o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboraciéon Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GOMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Versién ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 06074-163226
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIANA MARIA GUEVARA CARMONA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 41.947.361 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dianamar@misena.edu.co Ndmero de Cuenta: 06934752994
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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 comesponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 8953690/2026 N° Compromiso SIIF 11226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios con el fin de orientar formacion profesional de nivel técnico programada por el centro de comercio y turismo
regional Quindio, y que correspondan al programa de articulacién con la media, teniendo en cuenta las politicas institucionales y la
normativa vigente de la Entidad

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.162.479
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 45.006.222
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982
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 $2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2,785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | ceemeeme 6013740844 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  236.900($ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 [ 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200 | $ 303.200 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -13 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 9.900 | $ 9.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
| |s | | ] 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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% $34.479.550| $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.378.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiza alistamiento de la formacidén de acuerdo a la FPI, para las fichas 3146394, 3146418, 3409568, 3409582

Se aplica la estrategia de ensefianza, en proceso de elaboracién guias e instrumentos de evaluacidn, para las fichas 3146394, 3146418,

Se ejecuta la FPI, de acuerdo con los lineamientos institucionales en las fichas 3146418, 3409568, 3409582. Conservando las evidenciag

En el presente mes se cumple con los establecido en el manual de articulacién.

Para este periodo se verifico la asistencia de los aprendices, de las fichas asignadas al instructor.

Para este periodo se realizd seguimiento a etapa practica de las fichas 3146394, 3146418.

Se participa y se lidera reuniones de seguimiento técnico-pedagégico en las I.E asignadas

En el presente mes el centro de formacidén me requirié para apoyar los procesos de promocién del portafolio de servicios

Las demds actividades se veran reflejadas en el informe del presente mes.

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 Pension, 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 Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

el

DIANA MARIA GUEVARA CARMONA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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 Superviser,
g[oq% g@

SEBASTIAN BETANCOURT GALLEGO
INSTRUCTOR G03

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

11/05/26 16:16:39 USUARIO: SIC - C.C. 41947361
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach -/ - :
= Bancolombia
SO// COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41947361
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARIA GUEVARA CARMONA
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: CALLE A 1 N#18-36TORRE 2 APT TELEFONO: 7393896
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6013740844 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/05/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
277340453

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |[COR | VSP | VST |-SLN |[COM| IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.400
SUBTOTAL: 1 $ 303.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002514406| EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 237.000
SUBTOTAL: 1 $ 237.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.300
VALOR MORA: $0
2026/05/04 8:33 AM USUARIO: SOI - CC41947361 PAGINA 1 DE 1




~= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 277340453

Comercio
SOl ACH

Fecha
4 May 2026 08:33

Numero de factura
6013740844

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR260504083325FUgfx7

Producto origen

Producto
*ixx 2994

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
cC

Referencia 3
41947361

Valor del Pago
$550.300

Costo de la transaccion
$0

/

4 May 2026 08:33

‘SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



SENA - CFP-639533
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2026-000640
® 17/02/2026 8:32:07 2. m.

SENA

7/\V Destinatario: 639538

1. FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS
Armenia, 17 de febrero de 2026

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 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:

T.l. 1091886594 VALENTINA GOMEZ GUEVARA HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacidn 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

QQM\Q Q(MO‘ OQ

FIRMA
Nombre: _DIANA MARIA GUEVARA CARMONA__
C.C._ 41947361

GRF-F-063 V04
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