FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 95
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 90147-580241
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: XIOMARA MORENO PERDOMO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.018.415.870 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: xmoreno@misena.edu.co Numero de Cuenta: 82818745202
IP/N° de contacto: 85321 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 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: 7416794/2025 N° Compromiso SIIF 11325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FPI PROGRAMAS
OBJETO CONTRACTUAL: REGULAR, CAMPESENA Y/O ECONOMIA POPULAR REDES DE GESTION ADMINIS-TRATIVA, COMERCIO Y VENTAS QUE
(Descripcion del servicio prestado) IMPARTE EL CDATTG. RDO.CPE NO. 95-9-2025-000422.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $9.423.089
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 56.182.946
Valor Bruto Pago: $ 5.333.824,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.089.265
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.333.824 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 $5.333.824 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.136.142 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[  3,136.142,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 91365258 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.133.530($ 2.133.530 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 266.700 [$ 266.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 341.400 |$ 341.400 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 | $ 11.200 [$ 11.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Univesidad de la Amazonia| 26.669,00 | 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 $ 533.382 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.045.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.161.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.307.155,00

SON: CINCO MILLONES TRESCIENTOS SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
2977239Tecn6logo desarrollo de medios graficos visuales
3147665Tecnologo Gestion empresarial
3335685 Tecnico de emprendimiento y fomento empresarial
3336490Tecnologo coordinacion procesos logisticos
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 Pension, 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 2
er?la disminuciéon de la Base de Retencién en IaJFuente en ningun ot?o contryato; 3. Elqnﬂmero de trabajadores Mﬂ*{h\% an-ﬁ{‘m Q*‘?M-}
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda XIOMARA MORENO PERDOMO
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, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
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. JORGE YONATHAN VILLAMIZAR CLAVIJO
INSTRUCTOR G10

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
EDGAR AUGUSTO BRAGA SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

25/11/25 09:55:09 USUARIO: SIC - C.C. 1018415870
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018415870 XIOMARA MORENO PERDOMO Carrera 26 n 22 16 5840010 xiomara20101@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2025-11 2025-11 ! 10/11/2025 91365258 $619.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 266.700 0 0 0 0 0 0 266.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 341.400 0 0 0 0 0 0 341.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.200 11.200 0 0 11.200 112 11.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 266.700 266.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 341.400 341.400
ICBF Riesgos Laborales 1 11.200 11.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 619.300 619.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018415870 XIOMARA MORENO PERDOMO Carrera 26 n 22 16 5840010 xiomara20101@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 202511 2025-11 ! 10112025 81365258 $619.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018415870 MORENO PERDOMO XIOMARA 59| 0 N 230301 | 2.133.600 341.400 0 0 0 0 EPS037 2.133.600 266.700 14-23 2.133.600 1 11.200 0 0 0 0 0 0 0

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



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa XIOMARA MORENO PERDOMO, identificada con CC nimero 1018415870, aporté por XIOMARA
MORENO PERDOMO identificado(a) con CC numero 1018415870 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por
concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, el periodo de pension de 11 - 2025 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

CODIGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS037 Nueva Promotorade 5 0 30 $2,133,6 0.12500 $266,700 $0 $0 Noviembre 91365258  10/11/2025 NO
Salud - Nueva EPS 9 00 - 2025
230301  Porvenir 5 0 30 $2,133,6 0.16000 $341,400 $0 $0 Noviembre 91365258 10/11/2025 NO
9 00 -2025
14-23 POSITIVA 5 0 30  $2,133,6 0.00522 $11,200 $0 $0 Noviembre 91365258 10/11/2025 NO
COMPANIA DE 9 00 - 2025
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes Noviembrede 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Publica Clasificada Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 25 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 retencién 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

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

T.1. 1029801219 Felipe Valencia Moreno MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

GRF-F-063 V04



SENA

N

Solicito se tome nota de la situaciéon 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.

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

Mot Noged @eoann

FIRMA
XIOMARA MORENO PERDOMO
C.C. 1018415870

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

£
REGISTRO CIVIL et ;
FIRMADO DIGITALMENTE o

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

ﬁum

1029801219 T

JAHMETNE

Indicative
DE NACIMIENTO seriai 60576234
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina £l
Registradur E ‘ Notaria D Nimero Consulado D Corregimiento D Inspeccién de D Cédigo | A | F L
38 L - Municipio - Corregimiento elo Tns de Pollcla
(COLOMBIA - GUAVIARE - SAN JOSE DEL GUAVIARE SAN JOSE DEL G-H SAN JOSE DEL GUAVIARE ****
[Datos del Inscrito \
Primer Apellido Segundo Apellida
VALENCIA ****¢sastueannnrey MORENQ **#ts st ttvssnnaennas
Nombre(s) 5
FELIPE‘..Q'.l‘....ll.""l.i-'i'.‘l.tl.tt.lt..t.
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo |2]0]2T2] wes [A[G]O] o [o]2 MASCULINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamenio - Munlupio:- Corregimiento ¢/o Inspeccicn)
COLOMB[A-GUA\”ARE-SANJOSE DELGUAVIARE *****4 st sttt nsbunnsrnna
J
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos = Numero certificado de nacido vivo )
CERTIFICADO LI I I S *ane
o MEDICO O DE NACID:O VIvO ) 22081010019170 * ** * **
balud-m.duopadr- (Para casos de pueblos indlgemizon linea matrilineal, o parejas de! mi mf exo, anolar e i ue Indi s ra el primer apellido inscs
T "Air';gehdo!s ;r‘\ombres' co:nplelog . = eth S ——
MORENOPERDOMOX'OMARA tﬁtﬁttl'itt.tnnttﬂ'tt‘tl'.i‘ltii.‘
Documento de Identificacién (Close y nimero) Nacionalidad
CCN01018415870 A I U I I COLOMB'A LR R R
[Datos de Padre o madre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o Parejas del mismo sexo, anolar el progenitor que Indie los para o apellido del Inscrito)
Apellidos y nombres completos
VALENC'AHERNANDEZDAN‘ELFEL'PE BE Ak RN KAk KRRk KRR R R R R R R A AR AR R AR
LS Documento de identificacién (Clase y numero) 3 Nacionalidad
CCNO 1120580181 M B I IR IR I 2 S R S Y COLOMB‘A R
\ 25w
(Datos del declarante E
Apellidos y nombres |
VALENCIA HERNANDEZ DANIEL FELIPE *********ttuasavcssssrnnassne
D de Tdentificacion [Clase y nimero) Firma
CCN0‘1120580181il.'iit..iﬁ.'.l.lliﬁ‘ﬁtt (\\\‘_\*w_‘)
L )
[Datos primer testigo F
Apellidos y nombres completos
‘i..tﬂiﬁﬁﬁﬁ't‘lll'.i.'lﬁ'i.'.ﬁ.'.'i.'lt.'i.i.
Documento de Identificacion (Clase y numero) g Firma
LA AN RN R N NN RN LA A
[Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
LR R R R N R R R R R R R R R R
Documento de Identificacian (Clase y numero) Firma
I EEEEE RN R R R R R DS & hor o ea e
~
( Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
s T
AR S
Al 1210 2]2 mes {A|GlO] “bpit-013 LUZ ELENA DIAZ CAMPOS
L Nombre y firma _
Reconocimiento paterno Nombre y firma del !uncigpa/r{g adn_te' q/ulen se hace el reconocimiento
& s
AN = 7 ’—’/ ¢
AR LUZ ELENA DIAZ CAMPOS
L Frma Nombre y firma —
( 3 ESPACIO PARA NOTAS
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 13;03/08/2022
.'/ z g /

NUMERO DE PREPARACION 110398522

Escaneado con CamScanner

60576234



