FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 101000
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-APORTES Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 89110-411288
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NIXON MORENO GIRALDO Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 93.337.192 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nimoreno@sena.edu.co Numero de Cuenta: 011850299
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
N° del contrato: 9275436/2026 N° Compromiso SIIF 32326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
Prestacion de servicios profesionales de abogado, para la sustanciacion
OBJETO CONTRACTUAL: de los procesos, saneamiento, depuracion de cartera y la defensa
(Descripcion del servicio prestado) administrativa a favor y en contra del SENA- Regional Distrito Capital en

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $47.528.320
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $68.321.960
Valor Bruto Pago: $ 5.941.040,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 41.587.280
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.941.040 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.941.040 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.493.036 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[  3.493.036,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 82039806 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  5.263.640,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2376.416|$ 2.376.416 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 297.100 ($ 297.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 380.300 [$ 380.300 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 | $ 12.500 [$ 12.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 50.847,00 | 0,966%
$ - 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 $ 594.104 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460 | $ 1.164.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.033.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.890.193,00
SON: CINCO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL CIENTO NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
SE REALIZO TERMINACION DE PROCESO POR PAGO TOTAL DE LA OBLIGACION
SE DIO RESPUESTA A DERECHO DE PETICION
SE PROYECTARON VARIAS ACTUALIZACIONES DE MEDIDAS CAUTELARES
SE PROYECTARON VARIAS NOTIFICACIONES DE LA RESOLUCION QUE LIBRO MANDAMIENTO DE PAGO
SE PROYECTO RESPUESTAS A VARIAS SOLICITUDES DE CORRESPONDENCIA
SE PROYECTO VARIAS FICHAS DE DEPURACION
SE ASISTIO A VARIAS REUNIONES CON EL FIN DE RECIBIE CAPACITACIONES
SE ARCHIVO CORRESPONDENCIA EN FISICO EN VARIOS DE LOS PROCESOS ASIGNADOS
SE REALIZO EL RECAUDO DE $193.9000 EN UN PROCESO DE COBRO COACTIVO
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 WL HOWD Ao DS i QC‘Q_QE)
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 NIXON MORENO GIRALDO
la informacion 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 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,

o~ Fecha: 2026.05.20
) N g it
o, eoglicathly 12:16:12 -05'00"

PROFESIONAL G02

RUBY ESTHER MEZA HERNANDEZ

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
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
DIRECTOR REGIONAL DISTRITO (E)

18/05/26 20:43:42 USUARIO: SIC - C.C. 93337192




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 93337192 NIXON MORENO GIRALDO carrera 95A N 138- 58 4793307 nixonmor@yahoo.com PARAFISCALES Y 82039806 13/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $2,380,000 $738.400
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 297.500 0 0 0 0 0 0 297.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 380.800 0 0 0 0 0 0 380.800 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 12.500 12.500 0 0 12.500 125 12.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 47.600 0 0 47.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 297.500 297.500
Pensién 1 380.800 380.800
Riesgos Laborales 1 12.500 12.500
CCF 1 47.600 47.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 738.400 738.400

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO 1 o
cc 93337192 NIXON MORENO GIRALDO carrera 95A N 138-58 | 4793307 nixonmor@yahoo.com PARAFISCALES Y 82039806 13/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $2,380,000 $738.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.€PS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 0° [ iBCCCR |2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
entificacion HEAHHE & | subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 93337192 MORENO GIRALDO NIXON 591 0 N 25-14 2.380.000 | 30 380.800 0 0 0 0 EPS005 2.380.000 | 30 297.500 14-23 2.380.000 | 30 1 12.500 CCF24 | 2.380.000 30 47.600 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 30 de Enero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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 1011224686 isabella moreno bellon 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,

}\5\ MO R g D C_,\us‘,g—ga

NIXON MORENO GIRALDO
C.C. 93337192

GRF-F-063 VO3
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COLOMBIA — CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C — — — — — — — - — - - - = - - u
Datos del inscrito ,
Primer Apafiido | ndo Apellido
MOREND — - — — = = = = = ~ — — _ | BEIION - = — — — - — — - _ - _ _
S
ISABELLA — - — — — — — — — - - - - T - = =

Fecha de nacimiento
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Lugar de nacimiento (Pais - Departamanto - Municiplo - Corragimiento oo Inspecelén)

COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA — ~ — — — — — = — = — — — — _ =
Tipe de documento antecedente o Declaracién da testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADD DE NACIDOD VIVO — — — — — — — — — — 12098139-4 — — —
latos de lg madre
Apallidot y nombres completos
BELLON VELEZ JENNY ESPERANZA — -~ — - — — =~ - e e e = e o e
Documento do identlficacién (Clate y nimers) Naclonalidad O'
€.C. 33.368.318 - — - -  — _ _ _ — — _ - - - —coLomBiANs | E
[0
)atos del padre E
Apellidos y nombres completos w
(=]
MORENO GIRALDO NIXDON ~— = = — — = w  — = =~ = — o — — — _ e K
Documento de identificacién (Clase y ndrvero) Nacionalidad §
C.C. 93.337.192 - - — - = — — — — — — — - — — —COLOMBIANA ]
)atos del declarante 1 E
Apellidos y nombres j.ﬂ:
MORENO GIRALDO NIXON — - — — — — — — — — — — — — — = — — — = ==
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D de identificacion (Clase y numero) [

atos segundo testigo
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Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento |
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

~ sOGOTA DG

Loresente Reaistro =8 copis(fniocopia) suténtica tomads

=

Ty

e SRRy i Eaia S T Ir ot o

b b

o s : 3 e gt b i o g
PP e TN TN ey v asitet y.-r., -
L}

2 expide a sohcitud de__{ 7~
hgota D G '

T T OTwmwn

Scanned by CamsScanner



		2026-05-20T12:16:12-0500
	Ruby Esther Meza Hernandez




