FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 66
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930810
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracion 21 Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y DE SERVICIOS-RISARALDA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 74435-769594
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIANA ROSAURA BETANCURT CASTILLO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 42.096.116 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: drbetancurt@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91281019363
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ 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 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 corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7382332/2025 N° Compromiso SIIF 10425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO COMERCIO Y SERVICIOS EN LA RED DISENO DE JOYAS Y OBJETOS
(Descripcion del servicio prestado) ARTESANALES, EN EL AREA DE ARTESANIAS EN LA VIGENCIA 2025

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $6.282.053
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 37.455.259
Valor Bruto Pago: $ 3.555.879,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.726.174
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.555.879 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 $ 3.555.879 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.356.579 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.356.579,00
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4624941541 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.150.079,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 |$ 227.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL | $ 7.500 |$ 7.500 Reteica - 8299 - PEREIRA 6.300,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 786.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.866.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.549.579,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,200%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACCIONES REALIZADAS DEL 1 AL 20 DE NOVIEMBRE DE 2025

se hizo promocién de las nuevas ofertas disponibles en redes sociales

Se tomo asistencia de los aprendices que hacen parte de los cursos matriculados, se impartié formacion complementaria en las fichas

Se planeo las clases para las fichas: 3326780, 3343853, 3349338, 3352634, 3349364 3368938, 3384482

se cred ruta de aprendizaje y se asociaron aprendices de la ficha: 3368938, 3384482

ACCIONES PROYECTADAS DEL 21 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2025

Se continuara con la formacion en las fichas descritas anteriormente, se emitiran los juicios de las fichas 3349338,3349364,3352634

Se creara ruta de aprendizaje a los grupos nuevos y se asociara aprendices para los cursos matriculados en dicho periodo

Se realizara promocion de la oferta de los cursos que se impartiran en el mes de octubre en el municipio de PEREIRA

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

DIANA ROSAURA BETANCURT CASTILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 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
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

MANUEL GUILLERMO VARGAS SILVA
PROFESIONAL G09

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
LILIANA LOPEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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Sr‘ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES P
e COMPROBANTE DE PAGO Sancoomeve
. . DATOS OENERALES DEL APORTANTE _ ot . 7
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 42096116
NOMBRE O RAZON SOCIAL DIANA ROSAURA BETANCURT CASTILLO
CIUDADMUNICTPIO PEREIRA DEPARTAMENTO RISARALDA
DIRECCION PARQUE INDUSTRIAL ALAMEDAS TELEFOND 3145450
TIPO APORTANTE. 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONCMICA: Actividades regutadoras y
FORMA DE PRESENTACION uNICO
! APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA). Hg]
NUMERO PLANILLA: 4524941541 TIPO DE PLANILLA FINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES ©  octulre PERIODO COTIZACION MES octutre
OTROS SUBSISTEMAS. ARO 2075 SALUD ARNO 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (asas‘mm/dd). 2025/11/04 NUMERO Au_[gg_l{mm 9994529407
i . NOVEDADES : - : 2
ING_{ RET | TOE | TDP | TAP 1 COR| VSR VST 1.SLN [COM| IG_E.i_Lw_vag_ [AVP | VCT | IRP |
b l oV AXRAN M A Y ] I -
e — LIQUIDACION GENERAL -
' e TOTALES
) COTIZANTES | TOTAL PAGADO
W et ot s U PENBION Rkl S Tk
< ADMINISTRADORA . _'I‘ [ <1
NIT COD:GO T - NOMBRE... e g ' )
so022¢8088| 230301 s 230301-PORVENRE 1] T $ 227 800
SUBTOTAL: ¥l $227.800 ~
- —— Sk b —I'
-‘.l- =3 o = TR N W . BALI..ID "_ 1 . o :]
ADMINISTRADORA J | I —1
NIT___| CcODIGO NOMBRE 1 2
8001309074| EPS002 EPS002-SALUD TOTAL | 8178000
SUBTOTAL: 1 | 3178000 |
i ___ ADMINISTRADORA s ¥ > 5 i3 B
L__MT_ | _cODIGO | NOMBRE d |
(8000111535 1423 | _14-23 POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA 1 $7500 |
{ __SUBTOTAL: - 1 $ 7.500
RN A iy = )
VALOR SIN MORA: o= __S_41 3.300 1
VALOR MORA: - $0
TOTAL PAGADO: | $413.300)
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