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 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 20308-544864
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PAULA CAMILA QUINTERO BARON Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.100.963.431 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: pcquintero@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488400286008
IP/N° de contacto: 1354 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 9081123/2026 N° Compromiso SIIF 7026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
APOYOS ADM. Y GEST: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO PROFESIONAL PARA
OBJETO CONTRACTUAL: APOYAR EL MONITOREO DE LOS PROGRAMAS DE ARTICULACION CON EDUCACION MEDIA: EN EL PROCESO DE
(Descripcion del servicio prestado) MATRICULA; SEGUIMIENTO A LA EJECUCIO PL11 D VR MES 4.797.626

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.581.404
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $52.773.886
Valor Bruto Pago: $ 4.797.626,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 32.783.778
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.797.626 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.797.626 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.820.763 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[  2.820.763,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 36838549 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.919.050($ 1.919.050 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 239.900 [$ 239.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 307.100 |$ 307.100 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 | $ 10.100 ($ 10.100 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 $ - 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 $ 479.763 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460($  940.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.873.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.797.626,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar a los Establecimientos Educativos en la planeacién y articulacion curricular de acuerdo con el procedimiento establecido.

Apoyar el seguimiento y evaluacién al cumplimiento del plan operativo institucional juntamente con el Establecimiento Educativo articy

lado para garantizar el cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el convenio.

Efectuar el informe de gestién en cumplimiento de las obligaciones contractuales del programa.

Ejercer acompafiamiento al proceso de ejecucién de la formacién que imparten los instructores de manera presencial como a través de log

medios digitales de apoyo a la formacion dispuestas por el SENA y usadas por los instructores con base en los elementos establecidos €

en la Guia de Desarrollo Curricular.

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 y /
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los X i’

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 PAULA CAMILA QUINTERO BARON

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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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 W

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. OSCAR W|LL|MERGARA ROMERO e
INSTRUCTOR G20

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

14/05/26 18:25:16 USUARIO: SIC - C.C. 1100963431



/[ RAZON SOCIAL : PAULA CAMILA QUINTERO BARON

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1100963431

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-03-25
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-05-11
FECHA DE PAGO: 2026-03-25
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2026-04
PERIODO SALUD: 2026-04
NUMERO PLANILLA: 36838549
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 36838549
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.919.600 $0 $0 $0 $ 240.000 $ 240.000
230201 800229739 PROTECCION 1 $1.919.600 $0 $0 $0 $ 307.200 $ 307.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.919.600 $0 $0 $0 $10.100 $10.100
Total a pagar $0 $0 $0 $557.300 $557.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/06/2026
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 20 de mayo de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
San Gil

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:

NUIP - NIP 1238838332 LEYREN SAMANTHA VILLAR QUINTERO HUIJO

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 situacion 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,

A | .

) )/
/< /'},‘A/_/».»J q
| e i M

U [k

FIRMA
Nombre: PAULA CAMILA QUINTERO BARON
C.C. 1100963431 de San Gil

GRF-F-063 V04



REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIvIL
DIRECCION MNACIONAL DE REGISTRO CIViL

[ NuUIP

1238838332 J

Adhesivo Copla
Registro Civil

ESTRADURIA MWWM

ORGANIZACION ELECTORAL

REG!STRO ClV". Indicativa -
DE NACIMIENTO sera 152668245

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registrad uria I:a

Iilotnria D Nimero ,:I__]

ConsuladoD Corregimientol:l Inspeccién de Policia l_—_] Cédigo B 5

COLO -

Pafs - Diepartamento - Municipio ~ Corregimiento e/o Inspeccién de Policia !

= IL. CLIN. SANTA CRUZ DE LA LOMA &.A.

@tos del inscrito

Primer Apellido

mLEB **************'QUINTERO * h *k kX k % F* Kk k x kR * & 4

Segundo Apellido

Nombre(s)

LEYREN SAMANTHA *'*****"**_‘*"*14****—k*‘**’*'{'*a&*******

Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

Facha de nacimiento
o Lol fo] e g f |

Dia lo 1 [FEMENINO A FORLiLve

Lugar de nacimlento (Pafs ~ Departamento - Municiplo - Corregimlento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - SANTANDER - SAN GIL

***********-***'*********f%*‘**

Tipo da documento antecedente o Declaracién de testigos : Numero certlrlcac‘lo de nac:.ld'o vivoe
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * # * # # % # %y 16177308-7 * * & % % «
Datos de la madre ' '

Apellidos y nombres completos ©

LRUINTERO B,

CAMILA *

Documento de Identlficacia

********-ﬁr******#*#;‘:d’:‘::&'.j‘:":*i

CC No. 1100963431 * * * * = % =

n(claseznﬁmerv) = : Naclonalidad
kX &k k x k k k ok k& COLOMBIA * * % % % * +&

Datos de{ padre

Apellidos y nombres completos

VILLAR DUARTE JESUS ABDON % # % # % % % % # # % # # * kEk A & *'*.;_.-* LI I U

5 H
. adihog B S
&, Documento de Identificaclén (Glase y nuarmero) i d Nadionalidad '} ] d

CC No. 1100963885 * % % # & % % % & & * & * % % % % % % # COLOMBIA '* * * & % # *

o

Datos del declaranie

M

: T s w0 e
Apellidos y nomures compietos ) ) e DS

jLIL};LLDUAﬁT’EJESUSABDON *'*_**************’***:f*f**-ﬁ:;‘***d

1

Documento de identificaclén (Ciase Y nimero)

CC No. 1100963885 * * * # # # %

i P Firma

L EEERE R

3
!

[ Datos primer testigo

Apellidos y nombres complatos

* Kk k ok Ak ok Kk kK xR K f w

1\'********t****_*****‘*‘t**'lc**'.

Documento de Identificacién (Clase y nfimero) . ‘Flrma

***************

**********t******‘_**3***:****

Datos segundo testigo

- ORIGINAL PA: A LA OFICINA DE REGISTRO -

bl

o Reconocimiento Paterno

2 i

Nombre y firma del funcionario ante quien spiace el recodocimiento
i !

Firma

Apellldnsynombrel:ompletos R .
***'A'**.********:k***‘k*************.wn‘k‘ww Te—hg «
Docum de tdentificacién (Clasexmﬁmero) : Firma " . N
******************************_t*wwx‘v‘r‘w<nn
H J
; o + —
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario? “ue autoriza,
' it 1]
Afio| 4 0 2/ 0] Mes | 8 E Dia EE OSCAR ‘ §Tl LASPRII
o= - Nombreyfirma |





