FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930910
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 20 Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 17210-172777
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEIDY PAOLA PEREZ SANDOVAL Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 63.560.459 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Ipperez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 203214077
IP/N° de contacto: 3174540237 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 Sl
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 corresponde a:

Servicios en general a persona declarante de renta

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7415833/2025 N° Compromiso SIIF 11925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, PARA ORIENTAR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET- SENA
(Descripcion del servicio prestado) REGIONAL SANTANDER PL 318 DIAS V/R MES $ 4.599.511

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $8.432.437
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 48.754.817
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.832.926
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Servicios en general a persona declarante de renta 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 Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4625222520 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.511,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Pension $ 294.400 [$ 294.400 Menos Retencién 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 - 8530 - BUCARAMANGA. 33.116,00 | 0,720%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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| % - Sobretasa Bomberil 3.312,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.898.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.563.083,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y TRES MIL OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

APOYO A LA FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL DEL PROGRAMA - ABORDAJE DE PERSONAS EN RIESGO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

DE LAS FICHAS 3341106-3341097- 3341087-3341078 HORAS 72 HORAS

APOYO A LA FOMACION COMPLEMENTRAIA VIRTUAL DEL PROGRAMA ACREDITACION EN SALUD DE LAS FICHAS 3380090-3380080-3380067-33800784 HORAS 32

HORAS TOTALES DEL MES 104

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 Pensidn, 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 Lélp\t QAOU'\ ,\76262— SA“D O\EAL
en la disminucién 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 LEIDY PAOLA PEREZ SANDOVAL

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
realizados por el
LA n)

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

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

INSTRUCTOR G19

LEON/(J&DO ALBERTO CASTELLANOS TRUJILLO

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
NORMAN CARRILLO RAMIREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

18/11/25 09:39:58 USUARIO: SIC - C.C. 63560459




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63560459 | | NUMERO PLANILLA: 4625222520  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY PAOLA PEREZ SANDOVAL | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CLL 7 #4 50 TORRE 1 APTO. 404  TELEFONO: 6397586 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/13  NUMERO AUTORIZACION: 9994687486
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 294.400 $0 $294.400
SUBTOTALES: $294.400 $0 $294.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $0 $ 230.000
SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE SERE: o|Flwuwalaxa | |z 2| w| | O |of | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ZIX|FFFAFD 3| 3| o o023 5 | 3|8 |
Sz 2 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc PEREZ INDEPENDIE $1.839.808 NO 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $294.400EPS037- |30 §  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 63560459 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63560459 |SANDOVAL T 1o PROTECCI| | 1.839.808 NUEVA 1.839.808 POSITIVA 1.839.808
PAOLA PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 20 de Noviembre de 2025

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1097920304 JUAN FELIPE MONSALVE PEREZ HUO

NUIP - NIP 1097923682 MARIA JOSE MONSALVE PEREZ HUIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V04



4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

Leiﬁo qu|q Pi(e.‘?: &jnJa’q‘

Leidy Paola Pérez Sandoval
C.C. 60.560.459 de Bucaramanga

GRF-F-063 V04



SENA

N

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencién en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacidon en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados

por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o companero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V04
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MONSALVE ***** ikl sl il RPEREZ t#s2ass
Nombn[-) =
MARIA JOSE *+*+4sssssssasssssnssnaravere
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor NH
e | 202 3 tes Id E} .'Lb _Da | 3 O _Femenino 20 Positive—

| FIOLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

Tipo de documento antecedante o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 2312911080527

T 72 o mah s o peye (pare casos de pueblos indiganas con linea motrifineal, o  parejs dal mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apeliido del inscrito)
Apallidos y nombres completos

PEREZ SANDOVAL LEIDY PAOLA

de ident ¥ (Clase y a' Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63.560.459 COLOMBIANA

< e o padie (para casas de pusblos indigenas can linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido dei inscrito)

Apeliidos y nombres completos

MONSALVE NEIRA FERNEY

x Documento de Identificacion (Clase y numero Nacionalidad
{ CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 1.099.365.727 COLOMBIANO

—_— e ——

- — === s

e 74l Jeclaronts

Np>flidos y nombres completcs

MONSALVE NEIRA FERNEY L
Documento de Identificacién (Clase y numero) Jpefma
CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 1.099.365.727 A
(Daros primer testigo
Ap=Hidos y nombres compietos

P9.0.0.9.0.0.0.0.9.0.0.00,000009099009.090.00.0.0.0.0.0.0.0.0.0.6.0.0.0.0.0.666.6 4
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. XXXXXXXXXXXXXXX

(Datos segundo testigo
Apellidos y "MML

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Firma

Documento de Identificacion (Clase y numero

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.XXXXXXXXXXXXXXX

ﬁ Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionggio gge a za
U‘&~ !'\
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) Firma Nombre y firma
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o (MPRENTA NACIONAL DE COLOMAIA

1, por DITAR A, PAX: (8) 3319001, B/quila - pa

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

( 1097920304 REGISTRO CIVIL
¢ DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

57590092

( Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Ntmero Consulado[] Corregimiento l:]

Q|7 T

Inspeccion de Policia D

Coédigo

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

Datos del inscrito

rimer Apellido

Segundo Apeliido

P
MONSALVE Fe e e e de e de e e e e e e g de e e dedede dededededededede ke dede

PEREZ Fkkkkkkkhhhkhhkkhhhhhhikkikkkhkik

Nembre(s)

J UAN F E LI PE Fekkdededdeddkkkkkkkkkkikddhhhkkikkik

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
L5 G 2 N [y . N
A ‘4 iO l1 I 7 \ e ]u C ‘T oy '0 € Masculino 0 Positive
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vi__ vo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 14335505-4

Dates de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu

e indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

PEREZ SANDOVAL LE‘DY PAOLA Apellidos y nombr es completos

Documento de identificacién (Ciase y numer o)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63.560.459

COLOMBIANA

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu

e indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

MONSALVE NEIRA FERNEY

Documento de identificaciéon (Clase y niamero)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 1.099.365.727

COLOMBIANO

(Datos del declarante

Apeilidos y nombres compietos

MONSALVE NEIRA FERNEY

Documento de identificacién (Clase y niimero)

Firma

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 1.099.365.727

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Firma

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

Fecha de inscripcion

Ao 2017 Mes OCT‘D(a 07

OMAIRA MERCEDES ORTIZ MORALES

Nombre y firma

T

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




