FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57570-938433
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CARMEN ALICIA CAMPO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 34.563.325 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: campoa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24099311629
IP/N° de contacto: 3012355426 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: Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7387149/2025 N° Compromiso SIIF 22025 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA IMPARTIENDO
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL VIRTUAL EN EL PROYECTO LA COORDINACION ACADEMICA TITULADA DEL
(Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS, EN LA RED:MERCADEO Y VENTAS, EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 30/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $4.599.511
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $50.594.621
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  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
Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9495076049 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.700 9.700 Reteica - 8551 - POPAYAN 9.199,00 | 0,200%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 901.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.010.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.590.312,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Publicacién y ejecucion de actividades segun calendario en el aplicativo Sofiaplus.Orientar proceso de formacion virtual en las fichag

3335953 Preseleccién de Talento Humano Mediado por Herramientas TIC y Ficha 3408082 Asesoria Comercial. Competencia Ficha

3335953 : Atender clientes de acuerdo con procedimiento de servicio y Estructurar perfiles de cargos segun metodologias y normativa.

Competencia Ficha 3408082: Resultado de aprendizaje de la induccion. Resultados de aprendizaje Ficha 3335953: Clasificar

clientes, procedimientos y protocolos y Plantear mejoras del servicio, en cumplimiento a necesidades de clientes, sistemas de calidad,

Determinar perfil de cargos en niveles ocupacionales y Describir perfil de cargos en niveles ocupacionales, de acuerdo con metodologig

Resultado de aprendizaje Ficha 3408082: Apropiar caracteristicas de la gestion organizacional del SENA. Con un total de 136

horas reportadas. Registrar los resultados de la emision de juicios de evaluacion. Descargar del aplicativo Sofia plus las horas

reportadas mensualmente. Garantizar el pago oportuno de la seguridad social de cada mes para que este se vea reflejado en Fosyga.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: Firmado digitalmente
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados 1 { por Carmen Alicia
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los N Campo

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados Fecha: 2025.12.19

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores 14:40:07 -05'00"
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda CARMEN ALICIA CAMPO

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

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: i 5/34 réSEREPQg0.
u

pe viigitalmente por
DIEGO EDUARDO

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 ( ERAZO

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente Fecha: 2025.12.22
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIEGO EDU/AF.DO ERR2OEVEFIERD

INSTRUCTOR

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
HENRY ARMANDO MORALES FERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/12/25 14:36:32 USUARIO: SIC - C.C. 34563325



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll'a 1d7 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 95076049 9495076049 | 2025/12/05 2025/12/03 | BANCO AV VILLAS 0 $545,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $1,839,804 $11,100 $1,839,804
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $1,839,804 $11,100 $1,839,804 $9,700 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $1,839,804 $11,100 $1,839,804 $9,700 $0 $0
1 |cc |34563325 |CAMPO CARMEN |230201 | 30 $1,839,804 $294,400  EPS005| 30 $1,839,804 $230,000 CCF14] 30 $1,839,804 $11,100 14-23( 30 $1,839,804 $9,700| 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,839,804 $294,400 $1,839,804 $230,000 $1,839,804 $11,100 $1,839,804 $9,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/03 04:27 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 17 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 95076049 9495076049 | 2025/12/05 2025/12/03 | BANCO AV VILLAS 0 $545,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $294,400 S0 S0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 $0 $0 $9,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,700 S0 S0 $9,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $11,100 S0 S0 $11,100
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $11,100 S0 S0 $11,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $230,000 S0 S0 $230,000

1 $545,200 $0 $0 $545,200

Pagina 2 de 2 2025/12/03 04:27 PM



- &P Banco AV Villas : COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA
Ntimero de identificacion del Aportante / Pin Unico : ‘

3US633e5 || morarmms] SY 5200 -

Si usted va a realizar el Pago con el nlimero de Planilla, diligencie esta secciéﬁ_?? 288 2 1203 4 188 i
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA _ W F =
: = B :
NumerodePIanilla{jlq]qlS‘G‘})é’Olk\’q ] 49 4
Siusted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién: i45 FIHz 135
: ; 1 A
PAGO CON PIN GNICO te los da
: ' e : g5 gz 1a
‘Operador de Informacién: - 8 Lamng,

Ano

Periodo de Cotizacién a Pagar: - m |

ESTIMADO CLIENTE: g = = " e Thk
VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTE, EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICG DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION. :

| CAP-PRO-083-v2

OFIX summisTROS ¥ LocisTica s NTsoorseeze1 100360500 Sku.43659




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll'a 1d7 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 96261861 9496261861 | 2026/01/08 2025/12/11 | BANCO AV VILLAS 0 $421,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 $1,423,500 $7,500 $0 $0
1 |cc |34563325 |CAMPO CARMEN |230201 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 CCF14] 30 $1,423,500 $8,600 14-23( 30 $1,423,500 $7,500 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/11 11:52 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 17 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 96261861 9496261861 | 2026/01/08 2025/12/11 | BANCO AV VILLAS 0 $421,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 S0 S0 $7,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,600 S0 S0 $8,600
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $8,600 S0 S0 $8,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 S0 S0 $178,000

1 $421,900 $0 $0 $421,900

Pagina 2 de 2 2025/12/11 11:52 AM



g BancoAVVillas ~ COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA

| ‘Ndmero de identificacién del Aportante/Pm Unlco = r

BUSETRS S |orarns:| 424 900

. : : 2 - = = LEINT
Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccn&j:’e“

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA ¥n
Ndimero de Planilla ‘ . l

q[4/al6]

Siustedvaa realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:.

PAGO CON PIN UNICO

CAP-PRO-083-V2

Operador de Informacion:
Mes

: : Afio
Periodo de Cotizacion a Pagar: 210115114 E

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORREC“'AY {QUE EL VALOR “REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION..

OFIX simisTros ¥ LocisTica sas “Nsoorssezs 100360500 Sku.43659



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll'a 1d7 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 96455830 9496455830 N 2026/01/08 2025/12/15 | BANCO AV VILLAS 0 $123,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $416,304 $66,600 $416,304 $52,000 $416,304 $416,304
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $416,304 $66,600 $416,304 $52,000 $416,304 $2,500 $416,304 $2,200 $0 $0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $416,304 $66,600 $416,304 $52,000 $416,304 $2,500 $416,304 $2,200 $0 $0
1 |cc |34563325 CAMPO CARMEN 230201 30 ($1,423,500) (5227,800) [ EPS005| 30 ($1,423,500) ($178,000) CccF14| 30 ($1,423,500) ($8,600) 14-23] 30 ($1,423,500) ($7,500) | 30 $0 $0
2 |cc [34563325 CAMPO CARMEN 230201 30 $1,839,804 $294,400  EPS005| 30 $1,839,804 $230,000 CCF14] 30 $1,839,804 $11,100 14-23( 30 $1,839,804 $9,700| 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $416,304 $66,600 $416,304 $52,000 $416,304 $2,500 $416,304 $2,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/12/15 03:46 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 34563325 CAMPO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 17 57n 8-54 casa 16 villa | POPAYAN-CAUCA 8375306 Si
claudia
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 96455830 9496455830 N 2026/01/08 2025/12/15 | BANCO AV VILLAS 0 $123,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $66,600 S0 S0 $66,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $66,600 S0 S0 $66,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,200 $0 $0 $2,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $2,200 S0 S0 $2,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,500 S0 S0 $2,500
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $2,500 S0 S0 $2,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $52,000 $0 $0 $52,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $52,000 S0 S0 $52,000

1 $123,300 $0 $0 $123,300

Pagina 2 de 2 2025/12/15 03:46 PM



CAP-PR0-083-V2

& Banco AV Villas

COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Numero identificacion del Aportante / Pin Unico

3‘-’56332\5‘ Valor a Pagar $: LZBBGQ }

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccidn:
-

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA )

i

sumerodePlanilla 'c\lqlq I(g !\l |g|5— I&IE |0| | ' '

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDAAL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA

TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

PAGO CON PIN UNICO h
Operador de Informacion:
Afio
| Periodo de Cofizacién a Pagar: Iz b |2 |‘3 ‘ I’_\,I a

impreso por. 8 ispapeles SAS. NIT: 850028580-2 60124

—




Versidn: 05

Codigo:
GTH- F-074

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: CARMEN ALICIA CAMPO IDENTIFICACION
CIUDAD Popayén FECHA Diciembre 10 de 2025 IREGIONAL ‘ Cauca 34.563.325
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Centro de Comercio y Servicios

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR. 7387149 del afio 2025

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
conx
NOMBRES Y APELLIDOS TN + JFIRMS,
& S0 2

GESTION DETIC l

— [/&f 4] // /mfﬂ/ (
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS A\\Mw\ ()Q (‘Lx.\{\@}&rcz p . Il Y ‘

v ews
o || (Cowo gy 0900 ) Cardling 0=6e v 10

de Formacién) v ‘,) p
SECRETARIA GENERAL b y s
(| <o ]~ o]
ALMACEN E INVENTARIOS Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elemento’s a su cargo.
SERVICIOS GENERALES, ADQUISICIONES
(Administracién de edificio; / /
Contratacién) /( i
I/l Z I/ Z Z 1/1 / [ =Z T
/£ ya— =
L 7
CONTABILIDAD 1 o h S T \EL%?
Motolian <3 | 5 O
Z
\ o —
TESORERIA L&I"O 2 /L% &t //C‘_‘—m
/\
IS,

oy || [DRe RSO A A 3
BIBLIOTECA G&.(OL‘ACL jue"joﬁo kto LW(} [t neg Iﬁd @J07d Lw
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Version: 1.01
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) CAMPO CARMEN
ALICIA identificado(a) con CC. 34563325 NO registra bienes a cargo. :

Fecha de emision del reporte: 10 de Diciembre de 2025 a las 03:22:31

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendird cuentas de su utilizacion.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucion 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

POPAYAN, 8 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
POPAYAN

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

Tl 1058550247 LAURA CAMILA PEREZ CAMPO Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

o 8 L A) tiJ; {

CARMEN ALICIA CAMPO
C.C. 34563325
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JBLICA DE COLOMBIA
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