FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 41
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cddigo Centro 952710
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-HUILA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FOR Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 46233-399581
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA PAULA TORRENTE PATERNINA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.075.233.451 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mtorrente@sena.edu.co Namero de Cuenta: 0550076100709369
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
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 situacidon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensioén? 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 8070957/2025 N° Compromiso SIIF 133725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

INSTRUCTOR:41_9527_468 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION PARA APOYAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA
(Descripcion del servicio prestado) EMPRESA Y LOS SERVICIOS DEL SENA REGIONAL HUILA EN CUALQUIER

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $8.125.802
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $24.990.676
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $3.526.291
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 Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.460,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | =eemeeeme 91126381 Base retenci6n 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 $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,350%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,350%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,350%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,350%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 | 0,350%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencione 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $  459.951 Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 3.290.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.599.511,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes de Noviembre desarrollé el objeto contractual del Contrato CO1.PCCNTR.8070957 de 2025 con las siguientes actividades:

1.0rienté formacién profesional integral en las fichas 3171046, 3171042, 2996253, 3171050, 3171076, 3239149, 3239112

2.Coloqué a disposicién mi equipo, recursos y herramientas para el cumplimiento de las obligaciones del objeto contractual

3.Realicé divulgacidén de la oferta de formacidén del centro.

4.Utilicé los aplicativos tecnolégicos SenaSofia plus, correo electrénico y demds herramientas dispuestas para el proceso formativo.

5.Presenté informe de ejecucién y pago de seguridad social.

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
en la disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningln 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

ovia Rl T-

MARIA PAULA TORRENTE PATERNINA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli¢ 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,

Dhoiuenee —~  Firmado
- < digitalmente por

) Norberto
Hemandez Barrero

INSTRUCTOR

NORBERTO HERNANDEZ BARRERO

G20

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
FERMIN BELTRAN BARRAGAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

24/11/25 10:53:52 USUARIO: SIC - C.C. 1075233451
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1075233451 MARIA S/’:#JEQ,\L‘R&RENTE CALLE 24 35A-33 | 3184549983 palitorre@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 HUILA NEIVA NO 2025-11 2025-11 I 03/12/2025 92045667 $570.900
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 900156264-2 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 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 800224808-8 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 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 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF32 Comfamiliar Huila 891180008-2 36.800 0 0 36.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 36.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 570.900

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 1075233451 MARIA S/’:#JEQ,\L‘R&RENTE CALLE 24 35A-33 | 3184549983 palitorre@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente HOILA NEVA No 2025-11 2025-11 | 03/12/2025 92045667 $570.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1075233451 TORRENTE PATERNINA MARIA PAULA 59| 0 N 230301 | 1.839.900 294.400 0 0 0 0 EPS037 1.839.900 230.000 14-23 1.839.900 1 9.700 CCF32 | 1.839.900 36.800 0 0 0 0 0

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

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada X Publica Reservada

Publica |:|

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SENA - REGIONAL HUILA
RADICACION RECIEIDA

NEIVA, 16 de julio de 2025 No: 41-1-2025-005211
16/07/2025 11:30:52 a. m.

Sefiores Destinatario:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (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

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

NUIP - NIP 1077737740 ANTHONY TORRENTE PATERNINA HlIJO

GRF-F-063 V04
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SENA

N

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios 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.

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,

Movio ke T

FIRMA

Nombre: MARIA PAULA TORRENTE PATERNINA

C.C. 1075233451

Email: palitorre@hotmail.com / mtorrente@sena.edu.co

GRF-F-063 V04
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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 disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién 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 afos, | 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 compaiero 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 situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo 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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COL.OMBIA HUILA - NEPVA

de documento

© Declaracion de i

Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVC ¥

15382581-2
“Datos de lo modre o podee (Para cosos de puebi dig mhmmm—nm ol e Tos decloramtes <l primer del inscrito)
Apeliides y nombres complotes
------------------ TORRENTE PATERNINA MARIA PAULA - - == - - -~ ——- - - -~ -
e =2 Ge identificacién (Clase y nGmoro) Nacionalidad
----------- C.C. No. 1075233451 de NEIVA---~----~- - -1 COLOMBIANC

[ Detos de la modre © podre (Para cesos de pueblos indig -mlﬁmm«rﬁnﬂ.omuummw h:*d-rmmdw&-uhm)
y b ]
= P (Claso x
------------------- No. de --------—-—|-====---~
 del declarante. Pombres compiete
e TORRENTE PATERNINAMARIAPAULA--------—---- - - - - 1

mmum(m-ym) 1

[Dotos del inscrito
Primer Apeilido 1 Segundo Apellido
----------- TORRENTE ----------}f-----F------PATERNINA----------1-
— Nombre(s
———————————————————————————— ANTHONY B=--===e s - oo~ - —=-— -~z ]
e e Spxo (on lotrac) [ Grupo | Cactn- BHL
ass | ]2 [o T B o | PIC] o= [P MASCULINO | o |  posimivp
Eﬁm - Departamento -
---------------------- COLOMBIA-HUILA-NEIVA---------------~-~~-~J-
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