FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 950810
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION EN ACTIVIDAD FISICA Y CULTURA- BTAD.G. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 68530-979277
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.018.415.976 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: dromeror@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 04555049752
IP/N° de contacto: 3107735127 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago cormresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7383907/2025 N° Compromiso SIIF 6825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTORES PSP-DC-CFAFC-027-2025 APOYAR FORMACION TECNICA TECNOLOGICA COMPLEMENTARIA
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.585.754
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $49.674.719
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.986.243
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Qctubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS [ coemomeeee 01276005 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.839.804($ 1.839.804 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 | $ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 294.400 |$ 294.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.700 |$ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - g 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 459.951 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784(% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775[$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.049.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 3065435 - Aplicar pruebas y programa de técnica y tactica en forma manual y software especifico segun modalidad y/o disciplina

FICHA 3169522 - Elaborar el plan de preparacién fisica del deportista de acuerdo con la modalidad deportiva

FICHA 3169524 - Planear las estrategias para la ensefianza de la técnica y la tdctica deportiva en forma manual y sistematizada segun n

FICHA 3169527 - Planear las estrategias para la ensefianza de la técnica y la tdactica deportiva en forma manual y sistematizada segun n

FICHA 3237390 - Diagnosticar el potencial técnico tactico del deportista segin los resultados de las valoraciones en las disciplinas ¢

FICHA 3237402 - Identificar recursos para la estructuracién de planes de entrenamiento deportivo segun objetivos y contenidos del prq

FICHA 3148019 - Orientar los procesos formativos para el desarrollo del plan de entrenamiento segun modalidad y/o disciplina deportivd

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el —

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente -

i

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ALIX JOHANA USCAT

INSTRUCTOR G19

EGUI CIENDUA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
KEYLA KARINA GONZALEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

13/11/25 08:16:45 USUARIO: SIC - C.C. 1018415976



::compensclrl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018415976 DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Calle 64 79 a 56 6639869 diego880116@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLeaos | ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202510 2025-10 1311112025 21276005 $545.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 o | 0 | 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
i, Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- [ . Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Onligacona Pty aiante el te FSP - | Dias Mora or Mor Yo TotalaPagar | acte
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 o o 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas izacion | Mora izacié izacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 | 9,700 [) 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.100 0 0 11.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;’“i"i“'a"""“ Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar
eportadas IRP y M
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 | 0 | 0 | ) | 0 Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 11.100 11.100
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | \cBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 545.200 545.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



o“compenscln miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018415976 DIEGO FERNEY ROMERO RUIZ Calle 64 79 a 56 6639869 diego880116@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLeaos | ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202510 2025-10 1311112025 21276005 $545.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF. PARAFISCALES
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Tienda
COMPENSAR-OI
Estado de la transaccion
Transaccion exitosa
Fecha de la transaccion
13 de noviembre de 2025 alas 6:56 a. m.
CuS

1925156557
Referencia Nequi
00099

;Cuanto?
$545.200,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2
G

Numero de referencia 3
1018415976

Factura de comercio
91276005

Tu plata salio de:

E Disponible



