FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 5
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 950410
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL PECUARIO Y TURISTICO - ANTIOQUIA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 68158-586331
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.027.955.546 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: famauri@hotmail.es Numero de Cuenta: 58400022249
IP/N° de contacto: 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: 7486751/2025 N° Compromiso SIIF 24925 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar temporalmente servicios personales para impartir formacién Profesional Complementaria en las redes de conocimiento en el
OBJETO CONTRACTUAL: programa de atencion a poblacién victimas y grupos étnicos en Uraba, modalidad presencial en el Complejo Tecnolégico
(Descripcion del servicio prestado) Agroindustrial, Pecuario y Turistico.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.024
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $46.915.013
Valor Bruto Pago: $ 2.913.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.024 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 $2.913.024 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.661.922 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.661.922,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4632808379 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.507.224,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 V $ -1$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 11.652,00 | 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 $ 291.302 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  554.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.900.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.901.372,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL TRESCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

las actividades desarrolladas se encuentran detalladas en el informe de ejecuciéon contractual del mes correspondiente

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

FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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

OSMAN JOSUE PEREA CASTRO
INSTRUCTOR G16

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
HAROLD EDUARDO VELEZ CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

02/12/25 20:17:20 USUARIO: SIC - C.C. 1027955546




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1027955546 | | NUMERO PLANILLA: 4634006156  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO || peRiopo cOTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. o
DIRECCION: _ CR 85 N 100A 30 34 OBRERO  TELEFONO: _ 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 9994995512
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4632808379 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/12/01
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
i 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 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0

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
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: O hlWyaex &) -z 2w <| QO |& k| 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° : NOMBRES A sz o5 zjUogg<o g9 F|o|lal=| £ 29| 3} y VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR | TOTAL o TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Sle| i 2 ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \oorTE | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \hoes| aporTE | APMIN |9 IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ oo e TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc PUERTA  INDEPEND $ 1.840.000 NO A 231001- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS037- 30 $  $230.000 $0 $230.00014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1027955546 2 1T ERO COLFOND | | 1.840.000 NUEVA 1.840.000 POSITIVA
MAURICIO 0s EPS COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A.
2 [cC ZLLJJF’\TTTEARO :\’I\ITDEEPENDlE $1.840.000 NO C 231001- 30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS037- |30 9 $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 9 1 $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
102795554
0279555461 o F = L ONTRATO COLFOND | | 1.840.000 NUEVA 1.840.000 POSITIVA | | 1.840.000
MAURICIO PRESTACION oS EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [C S%FI\TTTEARO :\’I\ITDEEPEND'E $1.840.000 NO R 231001- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS037- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 30 $ 1 $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1027955546
FABER  (CONTRATO COLFOND NUEVA POSITIVA | | 1.840.000
MAURICIO  |PRESTACION O EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $9.700

2025/12/05 3:06 PM USUARIO: SOI DAVELLA PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
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: 1027955546 | | NUMERO PLANILLA: 4632808379  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. o

DIRECCION: CR 85 N 100A 30 34 OBRERO  TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/01  NUMERO AUTORIZACION: 9994873335

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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 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 o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION 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

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
o & ﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc PUERTA  INDEPEND $1.840.000 NO 231001- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $294.400EPS037- 30 $§  $230.000 $0 $230.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1027955546 2 1T ERO COLFOND | | 1.840.000 NUEVA 1.840.000
MAURICIO oS EPS

TOTAL PAGADQO: $ 524.400

2025/12/01 9:28 AM USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Apartado, 9 de diciembre del 2025
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
MEDELLIN

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 prestacidon 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:

C.C. 1192725383 Marlys Edith Roqueme Ortiz Conyuge

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= El cdnyuge o comparfiero 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 psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminucidn de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

T aber Fourifomn

FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO
C.C. 1027955546

GRF-F-063 VO3



CERTIFICA

Que para los efectos de la norma establecida en numeral 4 del paragrafo 2 del art.
387 del E.T, la sefiora MARLYS EDITH ROQUEME ORTIZ, identificada con la
cédula de ciudadania No 1.192.725.383de de Carepa - Antioquia, residente del
municipio de Apartadd, y de ocupacién ama de casa y cesantes respectivamente,
actualmente esposa del sefior FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO,
identificado con c.c. 1.027.955.546 de Apartado - Antioquia.

Que en la actualidad la sefiora MARLYS EDITH ROQUEME ORTIZ no obtiene
ingresos propios, ama de casa, por lo cual se cumplen como dependiente del
sefior FABER MAURICIO PUERTA QUINTERO.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por el sefior FABER
MAURICIO PUERTA QUINTERO, ante el area de contratacion del SENA Regional
Antioquia, Complejo Tecnoldgico, Agroindustrial, Pecuario y Turistico en la cual
estd vinculado actualmente bajo relacién contrato de prestaciéon de servicios

vigencia 2025.

En constancia de lo anterior, firmo en Apartado a los (9) dias de diciembre de
2.025.

,i\)dm/ﬁk i

C.c. 39.414.092 de Apartado
T.P. 213695-T
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 39.414.092
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