o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL CASANARE

CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 85
ICodigo Centro 951910
Fecha Elaboracion Marzo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

42616-732140

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

33.645.846
gmontanez@sena.edu.co

GISELLE ROCIO MONTANEZ RODRIGUEZ

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA

AHORROS
36371682532

IP/N° de contacto: 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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 8965638/2026 N° Compromiso SIIF 21826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR EN MODALIDAD PRESENCIAL, POR 160
HORAS MENSUALES O PROPORCIONAL PARA IMPARTIR FORMACION DEL PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA
TECNICA - DOBLE TITULACION, RAD. 85-9-2026-000346

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 23/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $49.993.935
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.993.935
Valor Bruto Pago: $ 1.465.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $48.528.911
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.465.024 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.465.024 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 607.222 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 607.222,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cemoemet 6001808346 Base retencién en la fuente a titulo de ICA[  1.465.024,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 0 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 | $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 - YOPAL| 14.650,00 | 1,000%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000 | 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 146.502 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479550($  203.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.450.374,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se reportan 43 horas en Sofia Plus

Programa de Formacion Operacion Turistica Local Fichas 3091115 - 3100809

Asistencia a cada una de las reuniones establecidas para Articulacion con Rectores, Coordinadores y Docentes

Seguimiento a novedades- diagnostico aprendizaje, revision juicios evaluativos-llamado a lista matriculados grado 11

Se atiende las

IE Articulas con la Media Tecnica de acuerdo a lineamientos establecidos

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

C i fi )i

GISELLE ROCIO MONTANEZ RODRIGUEZ

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,

EGWIN ALONSO QUINTERO
INSTRUCTOR G11

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
JOHANA ASTRID MEDINA PENA

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

02/03/26 21:19:49 USUARIO: SIC - C.C. 33645846




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33645846 | | NUMERO PLANILLA: 6001808346  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GISELLE ROCIO RODRIGUEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 1=
DIRECCION: CALLE 6 NO 2345 TELEFONO: 6355555 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/26  NUMERO AUTORIZACION: 92241066
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $2.700 $0 $ 280.200 $2.700 $ 282.900
[SUBTOTALES: $ 280.200 $2.700 $ 282.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $2.100 $0 $218.900 $2.100 $0 $221.000
SUBTOTALES: $218.900 $2.100 $0 $221.000

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 COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.200 $ 9.200 $100 $0 $9.300
SUBTOTALES: $9.200 $ 100 $0 $9.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ggg;%NUEEZZ :\II\ITDEEPENDIE $1.751.000 NO 230301- (30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- 30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 33645846 | $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33645846 GISELLE  ICONTRATO PORVENIR| | 1.751.000 SANITAS 1.751.000 POSITIVA 1.751.000
ROCIO PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

2026/02/26 11:25 AM  USUARIO: SOI CC33645846 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Giselle Rocio Montafiez Rodriguez, identificado(a) con CC numero 33645846, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 33645846 GISELLE ROCIO
MONTANEZ RODRIGUEZ Desde 28/01/2025 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 33645846
Giselle Rocio Montafiez Rodriguez

Titular

Titular

14/08/1981

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2019

Activo(a)

13 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
4 semanas

Contributivo

14/01/2025

1

18/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(8

020) 00001

4115797948 5

141157979485

6. DV | 12. Direcci6n seccional
2 Impuestos y Aduanas de Yopal

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

336 45846

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

46. Cédigo

|8 56 0/|20240831]|

50. Cédigo

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 33645846
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |30. Ciud:almmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 85 Aguazul 010
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MONTANEZ RODRIGUEZ GISELLE JROClO
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Casanare 8 5 |Yopal 001
41. Direccion principal
CR6 42A 46 BRR MONTECARLO
42. Correo electronico gissymorl4@gmail.com >N/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 yee 32087 8 6 5 8 9|45. Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 1 2 51. Codigo establecimientos

—

Responsabilidades, Calidades y Atributos

(=]
]

10 11 12

ASE L [ ]

1 2 3 4 5 —=&
53. Codigo | 4 9 | | | | | ‘

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22

23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre PANQUEBA MONTOYA BLANCA DORIS

985. Cargo Analista Ill

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2026 03:16:38PM
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 28 de febrero de 2026

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Yopal

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

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

NUIP - NIP 122121165 EMILIANO MONTANEZ RODRIGUEZ HUJO

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

FIRMA
Nombre: Giselle Rocio Montanez Rodriguez
C.C. 33645846 de Aguazul

GRF-F-063 V04
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ORGANIZACIO o
. REGISTRADRUR?A ﬁ:c:or';‘& DEL ESTADO CVIL ==
j DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL :’_—z——"‘—
14 REGISTRO CIVIL Indicativo 75 ~=
Nuip | 1.222.121.165 DE NACIMIENTO seria 545727 =
(Datos de fa oficina de registro - Clase de oficina R =
Registraduria [j_(_] Notaria D Nurm.ml | | CcnsuhdoD Corrtgtm:.moD Inspeccion de Policia D Cédigo A F A
_Paly - Departamento - - Corregimiento e/o ién de Policia A
REGISTRADURIA DE YOPAL-H LA YOPAL - COLOMBIA - CASANARE - YOPAL.....
[ Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
| MORTARNEZ. -« - cccecevnmasanesssnnn RODRIGUEZ. - .. --vc«+- O T
Nombre(s)
BMILIAND < s sns ssa o s bnsiin s boms s s wsssssosidslusinedaptsrannstdssn
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo guis Factor RH -
aw 12/0[1]4] ms [Dl1lc]l oa |o]1[MAscuLiNO....... B b POSITIVO
COLOMBIA CASANARE YOPAL. ...t cueuinecacncanacaammssenamenes ccecsesans
Tipo de o Decl on de tastigos Mumero certificado de nacide vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.......----- 12809520-8.....---
'l Datos de la madre
Apeiildos y nombres completos
MONTAREZ RODRIGUEZ GISELLE ROCIO........-.-.-- s R ok wia e e R R R e B
— Documento de Identificacion (Clase y numero) M idad
CC 33.645.846. ... ..ttt eecnnnsncscnnsmmnc=--= COLOMBIA..........
(Datos del padre _ é
Apeliidos y nombres completos £
------- ........................_....................-............... E
Documento de Identilicacién (Clase y numersc) L ] =
w
............................................... e e s e s esees s esn e e =}
<
Datos del declarante r4
P Y p g
MONTAREZ RODRIGUEZ GISELLE ROCIO........ccaeceseecsvonnnens-2zzccs 5
Documento de ldentificacion (Clase y numero) Vi ’F'":L 5
CC 33.645.846. . cuvuenenaanarasnassoosses N v f\inloa fis 3
: | - <
Datos primer testigo 3 : :
Apellidos y nombre: 2
4
......... cesssssecsssseaameacec=scesas eesssescssscsssassssssnsases =
Documento de Identificacién (Clauxm'm!m! - Forrma g
.................................. ..E = cemsasssssscsnsesns S
Datos segundo testigo d E N
Apelildos y nombre:
""""""" e Touieion (Gl B e .~ W——
....................................................... \= .:.‘.‘. . 7.
[ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del fundonario‘@
Ao {2 I0|L 5| Mes [FIE B[ D |26 JOSE ANTONIO AYALA SANCHE4S= REGI
¥ Nombre y firma
(o Reconocimiento paterno Nombre y firma del fynclonario ante quien se hace el reconocimiento
Firma [ e Nombre y firma '
ESPACIO PARA NOTAS
_____________________ s x 2 & 8 4.5 82 a_t_ R W S W &0
: NACQUE REPOSA-EN-LOSAREHIVOS
DE LA REGISTRADURIA £ RUO‘C‘V‘L‘DE‘YOPAKAS‘ ANARE— .
En Cump“ ientode los art 114y 115a¢ Id ley T200 T 1976: Vi DFDUPHES SAK w1 s i me (0010857
woh sy “’“ﬁ%&':,:\%rz 21 FEB 05 I
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