FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912210
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 18 de Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 91902-606257
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: AURA MARIA DUARTE CARDENAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 63.450.204 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: amduarte@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91272539753
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: 9238765/2026 N° Compromiso SIIF 19326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA PROGRAMA DE ATENCION A LA POBLACION DESPLAZADA SEGUN MODELOS FORMATIVOS DEL
(Descripcion del servicio prestado) CASA AREA ARTESANIAS PL 9 MESES Y 15 DIAS VR MES $4.737.497

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 42.953.307
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 45.006.222
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.215.810
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.777.847 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.777.847,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 52415300 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 280.200 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 1] $ 19.800 [$ 18.300 Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 14.212,00 | 0,300%
$ - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  926.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  333.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.723.285,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion a poblacién Victima y desplazados por la violencia Fichas

Se realiz6 planeacion formativa teniendo en cuenta las condiciones productivas de cada territorio atendido

Toma y diligenciamientos de asistencias en el formato GOR-F-085 V02 y Registros fotograficos

Se realiz6 induccién con los aprendices con antelacion de la formacion para explicacion del proceso de formacién.

Reporte de juicios evaluativos SOFIA PLUS

Dar cumplimiento al objeto contractual acorde a la supervision.

Socializacion y divulgacion de las ofertas institucionales de los programas en la poblacion de victimas.

Se creo la ruta de aprendizaje y se asocio aprendices de las fichas 3442583, 3451071, 3447769, 3453061 y 3456245

De acuerdo con los programas de formaciéon, se evaluaron los resultados de aprendizaje segun criterios de evaluacién a la ficha: 344254

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 / AURA\N’IAR%DUARTE CARDENAS
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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Apforizo el presente pago.

El Supervisor,

¢

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. EDWIN GErSON MONTANI&Z qONZALEIZ J.
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
ROSA INES BAEZ OVIEDO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

18/03/26 08:40:34 USUARIO: SIC - C.C. 63450204
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 14 de marzo de 2015
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

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

T.l. 1097508924 MARIA JOSE COPETE DUARTE HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

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 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.

GRF-F-063 V04
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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,

Woiie

FIRMA \J
Nombre: AURA MARIA DUARTE CARDENAS
C.C. 63.450.204 de Floridablanca

GRF-F-063 V04
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

—

NUIP 1097508921

Indicativo

DE NACIMIENTO Serial

55681074

(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria 1:] Notaria @ Numero Consuiaan Corregimiento D

Inspeccion de Policia D ‘ Cadigo

(%))
m

Pais - Departamanto - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

T

NN

*55681074*

M

Datos del inscrito

Segundo Apellido

Primer Apellido

DUARTE

C OPETE TR AR RRR AR R AN A A A AR A AR dAdokdh

--------------

Nombre(s)

MARIAJ OSE AARRRREREARARR ARk ke dhkdr

acha de nacimiento Sexo (en letras)

Grupo sanguineo Factor RH

Femenino

[ O[[6] e [MALY o [2]6

Ao

O Positivo

Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio -

Corregimiento e/0 Inspeccién)

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

Tipo de docu o Declaracién de g o cer de ido vive |
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 13389685- 5
(Datos de la madre S
P dos y nombres P
DUARTE CARDENAS AURA MARIA
Documaento de identificacién (Clase y numerc) ___Nacionalidad =~ |
CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63.450.204 COLOMBIANA
(Datos del padre =
Apellidos y nombres completos s cae T ”7*
COPETE GRANADOS JOSE MANUEL
Documento de identificacién (Clase y numera) N.gn.n.nq.d - =)
CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 13.744.281 COLOMBIANO
(Datos del declarante = — 2
Apellides y nombres completos R
COPETE GRANADOS JOSE MANUEL
| de | (_Cllsn y numero) . 5_7[;&}»- - 7‘
~ CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 13.744.281 ) }
(Datos primer testigo - o ' -
e = cE—
:_’;:___*;:: : T A;?:::a:n-nc:_t: id-ntlﬂcnclbn  (Clase y n:u::\::z' ] To— — —q
- ; =

Eﬁ‘.@?jeﬂii@ testigo

Documento de identificacién (Clase y nimers)

- e ARV ERRE AT TAR AR r e d e drrdw

hcha de m:crlpclén -

NECECE [_:H

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i EXONERADO PAGO
cc 63450204 AURA MARIA DUARTE CARDENAS A"‘Jsas:rja?f:}mng Jorte 1| 3006780161 | aura_ducar@hotmail.com PARAFISCALES Y 52415300 1810212026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2026-02 2026-02 | $0 $280.000
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 118.500 0 0 0 0 0 0 118.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 151.600 0 0 0 0 0 0 151.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 118.500 118.500
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 151.600 151.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 280.000 280.000

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 63450204 AURA MARIA DUARTE CARDENAS A"‘Jsas:rjaﬂf‘emnf‘; Jorte 1| 3006780161 | aura_ducar@hotmail.com PARAFISCALES Y 52415300 1810212026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2026-02 2026-02 1 $0 $280.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE $ Bonto Fondo g

7 . s 21255 )ellelelslzlslzlz]]lz]elels] 2 (8] coo 8l 0 Voluntario | Voluntario | pensional @ [cotizacién /[ Céd g| = o Cédigo % | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres £ (52 Ez HEHEHEBEEEHEEE AR IBC AFP & Cotizacién Afiliado Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBC EPS 3 | Valor uPC ARL IBCARL | £ | g [ Cotizacién CCE IBC CCF = CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HELEHEE & N subsistencia o
s|& g solidaridad g
8 S 5

1 | CC 63450204 DUARTE CQ':EEANAS AURA 590 N|x 230301 | 947.500 | 15| 151.600 0 0 0 0 EPS002 | 947.500 | 15| 118500 | 14-23 947.500 | 15 | 2 9.900 0 0 0 0 0 0 0 0

L™

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