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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 SANTANDER

CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

930910

Fecha Elaboracion

18 de Junio de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

17623-492125

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.095.934.591

YURLEY PAOLA GALVIS ROJAS

ypgalvis@sena.edu.co

Tipo de cuenta:

Banco a consignar:

Numero de Cuenta:

AV VILLAS
AHORROS
905915406

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: 8954407/2026 N° Compromiso SIIF 4526 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

REGIONAL SANTANDER. PL 314 DIAS VIR MES $ 4.737.497

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, PARA ORIENTAR FORMACION
TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET- SENA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $30.319.981
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.582.484
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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 $2.785.745 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 RENTA|  2.785.745,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6020243066 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 9.900| Reteica - 8530 - BUCARAMANGA. 34.110,00 | 0,720%
$ - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% 2 Sobretasa Bomberil 3.411,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.775.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.699.976,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion a los tecnélogos en Gestidon de Talento Humano ficha No. 3492337 (Jornada mafiana) y ficha 3139701 (Jornada tarde)

Preparar material para la formacién de la ficha No. 3492337 (Jornada mafiana) y ficha 3139701 (Jornada tarde)

Total horas asignadas para impartir de manera presencial - ficha No. 3492337 (Jor. Mafiana) y ficha 3139701 (Jor. Tarde)= 240 horas

Evaluar y reportar los juicios evaluativos en el sistema SOFIA PLUS

Reportar inasistencias en Sena Sofia

Plus

Reportar novedades (DESERCION) plataforma REPFORA

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 Retencién en la

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

Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

[
YURLEY HAGLA GALVIS ROJAS

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.

a N

| Supervisor, V
or % 'S > ar j

DORIS/JUDITH VARGAS VILLAMIL

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
NORMAN CARRILLO RAMIREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

10/06/26 12:56:56 USUARIO: SIC - C.C. 1095934591




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

och .
SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
SO// s = Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
TIPO \DENOT\F\CAOC\DN CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1095934591 || NOMERO PLANILLA: 6020243066  TIPO DE PLANILLA | INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURLEY PAOLA GALVIS ROJAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: ANTANDER || DiaS DE MORA °
DIRECCION: BUCARAMANGA  TELEFONO: 6558899 || EECHA PAGO (aaaal/mmidd): 2026/06/11  NUMERO AUTORIZACION: 382371228
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacion académica no formal.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA [ APORTES VOLUNTARIOS [ [ TOTALES
CcODIGO NOMBRE | No-COTIZANTES COTIZACION | EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES [ MORA T VALOR PAGADO
p31001 31001-COLFONDOS | 1 | $ 303.200 $0 $q $0 $ $ 303.20 $
SUBTOTALES: $303.20 $q
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR | srorizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES ‘ MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS046 [EPS046-SALUD MIA EPS 1 $ $0 [ $ $ 236.900 $0 sq $ $ 236.90( $ $q $ 236.90(
SUBTOTALES: $ 236.90( $q Y| $23
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.corizaffies | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR! [ LIQUIDACION TOTALES
coDIGO | NOMBRE | |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
f14-11 [12-17- ARL SURA [ 1 [ [ s $0] [ s $ 9.90( §9.900 | | $9.909
SUBTOTALES: $9.900] $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

2026/06/11 12:35 PM

USUARIO: SOI CC1095934591

DATOS DEL COTIZANTE OVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
EEPA PENSION SALUD ARP | CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE B 5 55 oln|YYsles S| 5133w S| 2 (85 9| FSP g ORTES) INDICADOR g 8 CENTRO 3
N PG INOMBRES o mizanrecomizante] BAsico [saario|Z| 3| 22| 2 | £ EIEIRIES| 2| 2| 3| 8| 85| £ |9 2|k 3| VOLUNTARIOS TOTAL 9| VALOR| TOTAL 9| TOTAL |¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIEEE 9| 5} 3 ADMIN |o IBC  [COTIZACION TARIFA | \oleTe | ADMIN | 1BC  |COTIZACION| xneed| aoorre | ADMIN [of  1BC IAPORTEIZ ADMIN |0 T A PORTEIAPORTEIAPORTEAPORTE]
gl =& = OLIDARIDAD |EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 9|
i fec ALVIS  JNDEPENDIE $1.694.99 NO 31001-  [30 § $303.200 S $0 $q $ Normal $ 303 200EPS046- 30| $236.90 $q $236.90004-11-  [30 E| $9.901 S0 B B B B B
[1005034591R0S  WTE aTO OLFOND | | 1.894.99 SALUD 1.894.999 JARL SURA | | 1.894.99
PAOLA S MIA EPS
pe
ERVICIOS
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 18 de junio de 2026

Sefiores
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 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:

T.l. 1.099.424.984 | MILLERT YERICK ROMERO GALVIS HIJO

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 situacidon 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.

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,

W
Yurléy Paola Galvis Rojas
C.C. 1.095.934.591

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

i
;:.-::- — :
ORGANIZACION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —— L
[ REGISTRO CIVIL indicativo —
NUIP — M)
i DE NACIMIENTO sera 92923594 R—
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina -
r—_ r
Registraduria D Notria B Namero [ 0 ]| consuad D Corregimi D Inspeccién de Policia |:| Cédigo QYD — e
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento o/o | de Policia =
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA 4 k I—— \r) |
Datos del inscrito ==
Primer_Apgellido Segundo_Apellido
ROMERO .'i!‘tititiﬁt'.‘iﬁ.i**tt'ii.t" GALV'S (1A 2l i st a a2 2 222ttt il
"*"‘t**iiﬁtitti'*ﬁ"*iﬁﬁ""; i .
LERT-YERICH
ha de nacimiento Sexo !.n ..!I'll! Gm& l.n.\_l(n.o Factor RH
mo |2[0[1]3] w [A 99 o [1]7 Masculino o Positivo
Lugar de nacimiento (Pais - = = clén)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

de docume: nto antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo

i
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 11951933-0

(Datos de la madre
GALVIS ROJAS YURLEY PAOLA

" CEDULA DE CIUDADANIA NRO.1.085.934 591 COLOMB'ZN"A

Apellidos y nombres completos

(Datos del padre
Apellidos y nombres completos
ROMERO MARTINEZ JOSE RAUL
ocumento de identificacién (Clase y nGmero) Nacionalidad
CEDULA DE CI'JDADANIA NRO. 7.335.115 COLOMBIANO

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
Documento de identificacién (Clase y niumero) P ay /
CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 7.225.115 ()

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

£ L L
(Datos primer testigo Y /¥ %
Apglidos y nombres completos /i
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[ Fecha de inscripcién ('N’ouqbn xJfirgagdel fu Y l.’t‘," : A y/
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NMELEEIRELXEINEE DIEGO ALFONSO RUEDA GOMEZ
Nombre y firma bt
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