o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER
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Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

56370-814311

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

37.896.795
artorresm@sena.edu.co

ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
32217836513

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: 9200887/2026 N° Compromiso SIIF 26626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMPLEMENTARIA PARA PERSONAS EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO EN LA
RED DE CONOCIMIENTO: AGRICOLA. PL 593 HRS VR MES 40901

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $8.057.497
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 24.254.293
Valor Bruto Pago: $ 4.090.100,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.967.397
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.090.100 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,00%
Ingresos por comisiones $ 196.633 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.286.733 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.512.760 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl 2 .512.760,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 8641234523 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.286.733,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 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 | $ 9.200 |$ 9.200 Reteica - 8551 - SAN GIL| 0,00 | 0,000%
$ Reteica - 8551 - SOCORRO 14.289,00 | 0,500%
$ - 0,00 0%
| $ | | - 0,00 | 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 $ 428.673 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 | $  837.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.179.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.075.811,00

SON: CUATRO MILLONES SETENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3479560. MULTIPLICACION Y PROPAGACION DE MATERIAL VEGETAL. PROPAGAR MATERIAL VEGETAL SEGUN PROCEDIMIENTO Y NORMATIVA

3502164. BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS. PLANEAR PRODUCCION DE ACUERDO CON SISTEMA PRODUCTIVO Y METODOS TECNICOS

3508920. MULTIPLICACION Y PROPAGACION DE MATERIAL VEGETAL. PROPAGAR MATERIAL VEGETAL SEGUN PROCEDIMIENTO Y NORMATIVA

m|m|m|m

. 3512191. MANEJO TECNICO DE LA PRODUCCION DE CACAO.GESTIONAR PRODUCCION AGRICOLA DE ACUERDO CON PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y ESTANDAREY

DE CALIDAD.

HORAS DE FORMACION MES: 100

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui
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ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

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,

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO

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

16/06/26 17:25:17 USUARIO: SIC - C.C. 37896795
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ARGENIS DEL ROCIO TORRES MANTILLA

IDENTIFICACION:

CC-37896795

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 5
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: P
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-06-16
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-24
FECHA DE PAGO: 2026-06-04

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO COLPATRIA

PERIODO PENSION: 2026-05

PERIODO SALUD: 2026-05

NUMERO PLANILLA: 8641234523

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8657263257

TIPO DE PLANILLA: |

enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $18.300 $18.300
Total a pagar $0 $0 $0 $517.400 $517.400

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

24/07/2026
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GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica . ‘ Publica Clasificada ‘ Publica Reservada

JUNIO 2026

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3, junio de 2026

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 pardgrafo 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

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

T.l. 1100967980 SILVANA VALERIA GOMEZ TORRES HUJO

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 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.

GRF-F-063 V04
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Argenis del Rocio Torres Mantilla
C.C. 37896795

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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