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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE DESARROLLO AG

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 GUAVIARE
ROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 95
ICodigo Centro 953310
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

14258-496842

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

79.955.454
dgranadosm@sena.edu.co

DIEGO RICARDO GRANADOS MOJICA

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
31213301155

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 Sl
¢ 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: 9110570/2026 N° Compromiso SIIF 8526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL, PARA ORIENTAR FPI PRESENCIAL Y/O VIRTUAL,
TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA P. REGULAR, CAMPESENA Y/O E. POPULAR RED INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA -
COMP TRANSV- IMPARTE CDATTG. RDO.CPE NO. 95-9-2026-000278.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $41.203.792
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 58.600.949
Valor Bruto Pago: $ 5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.709.953
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.493.839 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.493.839 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.229.555 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.229.555,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 78855967 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.197.536($ 2.197.536 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 274.700 [$ 274.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 351.700 |$ 351.700 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 | $ 11.500 ($ 11.500 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
| $ | | - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Univesidad de la Amazonia| 27.469,00 | 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 $ 549.384 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460 | $ 1.077.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.310.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.466.370,00

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3234986 Servicios farmacéuticos

Coordinacién de escuelas de musica

3499569Manejo de maquinaria de confeccidn ind

ustrial

3291657 servicios farmacéuticos 3424412

Ejecucion de programas deportivos 3052939

Gestion de la seguridad y salud en el trabajo

3424052 Gestién de la seguridad y salud en el

trabajo

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVI

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 cob
en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla;
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

EDAD DEL JURAMENTO, QUE:

ro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
ninguin otro contrato; 3. El namero de trabajador€s

. Toda

DIEGO RIGARRQ GRANADOS MOJ

T——
EL CONTRATISTA

ICA

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 cont
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Siste

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.

ractuales pactadas;
presente informe, dentro del periodo de cobro;
ma General de Seguridad Social realizados por el

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JORGE YONATHAN VILLAMIZAR CLAVIJO

INSTRUCTOR G10

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
EDGAR AUGUSTO BRAGA SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/05/26 14:32:39 USUARIO: SIC - C.C. 79955454




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: DIEGO RICARDO GRANADOS MOIJICA NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 78855967 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 14/05/2026 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 08/05/2026 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCOLOMBIA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

79955454
abril 2026
abril 2026
$649,400
1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

292152429

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $23,000
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $351,700
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $274,700

$649,400

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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03 compensar | miplanilla.com

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 i i EXONERADO PAGO
cc 79955454 DIEGO RICQI(?)I?%ERANADOS vd st rosa finca el 3228429948 diegogranadosmojica@gmail.co PARAFISCALES Y 78855967 08/05/2026 1 0
progreso km. 3.5 t m
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2026-04 2026-04 | $0 $649.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 274.700 0 0 0 0 0 0 274.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 351.700 0 0 0 0 0 0 351.700 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 Seguros 860011153-6 23.000 23.000 0 0 23.000 230 23.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 274.700 274.700
0 [ ) [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 351.700 351.700
ICBF Riesgos Laborales 1 23.000 23.000
0 [ ) [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 649.400 649.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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 i i EXONERADO PAGO
cc 79955454 DIEGO RICQI(?B%ERANADOS vd st rosa finca el 3228429948 diegogranadosmojica@gmail.co PARAFISCALES Y 78855967 08/05/2026 1 0
progreso km. 3.5 t m
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2026-04 2026-04 | $0 $649.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | cc799s5a5a | CRANADOSMOICADIEGO. {590 N 230301 | 2.197.600 | 30| 351.700 0 0 0 0 EPS037 | 2.107.600.|80-[~274700 | 1423 | 2.197.600 | 30-|-2|23:000 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Publica Clasificada Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 15 de mayo de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion 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 1120581409 JULIANA GRANADOS RAMIREZ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

GRF-F-063 V04



SENA

N

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 disminucion de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

i w \
FIRMA '
] Nombre: DIEGO RICARDO OS MOJICA

79955454 de Bogota

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

ORGANIZACION ELECTORAL | wmeeN 3357 242

<
' _.4* REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

(NuiP1]120.581.409 ) (romomiess | oumzwwons (]| puenncn K1 )

( Datos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
GRANADOS RAMIREZ JULIANA....ceoveerenennnennnnreor oot n ittty
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) [ Tipo Sanguineo
Dia NINO...ocun-- e n & o i & B +.....

Ao 2 19 Mes

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE. . cccceansonnssnnan=e

Fecha de Inscripcion (Mes en letras) Indicativo serial
(o PPJL B | M [ oa 2 b §052125895..-.--: 0 T
¢"Datos de la Madre
Apellidos y Nombres complctos
RAMIREZ JOYA LUZ ESPERANZA.......cccoeecveecvernt 270 ] Vesaessssanssenans
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.096.949.2B1....ccc e .. |COLOMBIA....<.oc----~-
| 10s de
Apellidos y Nombres completos
GRANADOS MOJICA DTEGO RICARDO . vz cnsenoreornesessesnrnrrnrntn i .
Documanto de Identificacion (Clase Y numero) Nocjonalidad |
LCEDULA DE CIUDADANIA 79.955.454 .. cccnaonm- " COLOMBIA.....coeees=- »
s del Solicuente A@Mﬂ?msmmolems

W RICARDO.....- eeeeernassertrenn
i i imero)

(. oiiioceeeciiii
- . Codigo

VTARE - oo — /A K

<
Nombre v\}é'ma del funcionario/\—s,

(mes en letras)

DinEE

Fecha de Expedicion del certificado

"o
AﬁO l MCS
l =
WILLIAM EZ b
L‘/““““"'m tado vil }
7\ ____J

Escaneado con CamScanner



