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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 BOYACA
CENTRO MINERO-BOYACA

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICoédigo Regional 15
ICodigo Centro 911110
Fecha Elaboracion Junio de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 78565-539516

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.049.656.304
dayure@sena.ed

DANA XIMENA AYURE FULA

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:

u.co Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
488457912720

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si 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 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 corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9266060/2026 N° Compromiso SIIF 14726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

DIFERENTES MODALIDADES Y NIVELES DE FORMACIO

INSTRUCTOR: COMUNICADO NO 15-9-2026-001815 PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL,
PARA PLANEAR, ORIENTAR, EJECUTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 30.319.974
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $48.954.125
Valor Bruto Pago: $ 4.737.496,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.582.478
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.496 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 $4.737.496 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.746 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[  2.785.746,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 6017331681 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.737.496,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.998|$ 1.894.998 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 - 8559 - SOGAMOSO 9.475,00 | 0,200%

$ - 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505(%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 3.651.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.728.021,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIOCHO MIL VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Determinar las especificaciones técnicas, a partir del diagndéstico de

necesidades informaticas 3388970, 3388971,3388972.

Semanas del 01 de mayo al 8 de mayo 220501094 - Determinar las especificaciones técnicas, a partir del diagnéstico de
necesidades informdticas
Semanas del 11 de mayo al 15 de Mayo 220501094 - Determinar las especificaciones técnicas, a partir del diagndstico de
necesidades informdticas
Semanas del 18 de mayo al 22 de mayo 220501094 - Determinar las especificaciones técnicas, a partir del diagndstico de
necesidades informdticas
Semanas del 25 de mayo al 29 de mayo 220501094 - Determinar las especificaciones técnicas, a partir del diagndstico de

necesidades informaticas

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 disminucion de la Base de Retencion 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 ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores

DANA XIMENA AYURE FULA
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,

s

YANETH GIOVANNA LOPEZ CAPERA

SECRETARIA G02

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
ANGELA MARIA MONTOYA CASTRO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

14/06/26 20:10:16 USUARIO: SIC - C.C. 1049656304



danaayure


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach o
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T ON\VVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANA XIMENA AYURE FULA || peRi0pO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO  DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA- 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 9999999 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/27 NUMERO AUTORIZACION: 340188462
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $ 303.200
SUBTOTALES: $ 303.200 $0 $ 303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
SUBTOTALES: $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizasfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $ 9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % o | Fljluwoloc o = P = L < QO o kK o lC_) FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 8
o . ) w o<l & | @ Q = < |= O : VOLUNTARI .
N"1""cion  |NOMBRES o0 117ANTECOTIZANTE, BASICO |SALARIO SE: PRI 2| c|FFEFFG 2 22 82 3 5 33| %) ADMIN |g IBC (COTIZACION oLy i TARIFA ATP%TFf‘TLE ADMIN | IBC |COTIZACION ngcég ATF,%TFf‘TLE ADMIN |  IBC DE ATP%TF:*TLE\‘Q BC | ADmiN ATP%TF';"TLE ATP%TFf‘TLE AL%TF?TLE ATP%TF';"TLE ATP%TFf‘TLE
3 5 TE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 8
1 [cC AYURE FULAINDEPENDIE $1.895.000 NO 230201- |30 $§ $303.200 $0 $0 $0 $Q  Normal $303.200EPS002- (30 $§ $236.900  $0 $236.90014-23- 30 $104965630 $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049656304 DA R Ao PROTECCI| | 1.895.000 SALUD 1.895.000 POSITIVA | | 1.895.000
PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
2026/06/14 8:12PM  USUARIO: SOl CC1049656304 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049656304

SOGAMOSO DEPARTAMENTO:
CENTRO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DANA XIMENA AYURE FULA
BOYACA

9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIiAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6017331681 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/05/27 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2026
340188462

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 cODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
2026/06/14 8:13 PM USUARIO: SOI - CC1049656304 PAGINA 1 DE 1




SENA

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

X Publica Clasificada Publica Reservada
Publica

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Junio de 2026

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidn 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 prestacidn 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:

NUIP - NIP 1145431847 Mia Celeste Ojeda Ayure HUJO

GRF-F-063 V04



SENA

N

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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.

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,

v T

FIRMA
Nombre: DANA XIMENA AYURE FULA
C.C. 1049656304

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V04



SENA

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder
acceder al beneficio de disminucidn de retencidn en la fuente, por dependientes:

REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL }"{
FIRMADO DIGITALMENTE =
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

1145431847 | REGISTROCMIL  pagive 240113342

[ NUIP

(Datos de In oficina de registro - Clase de oficina

e e P = s T DAL
[F575 - Depariamento - Mumieipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
(COLOMBIA - BOYACA - SOGAMOSO SOGAMOSO H. R. SOGAMOSO ***tt e teeeser e
lﬂulos del Inscrito

Primer Apeliidn Segundo Apellido
(OJEDA ¢ ¢ttt eevscccnccerses ]AYURE R
Nombre(s)
AGELESTE Srevrvrvrerssesesesassaesiirieteassssnss
Techa de nacimiento T Sevo (en letras) | Grupo sanguineo | Factor RH
ao [2J02]4]  wes ]o]c[TI oo [1]1] FEMENINO | o | PosiTivo
575 macvenn (Par 0% T ey

(COLOMBIA - BOYACA - SOGAMOSQ *******ssssett

Tipo da documento antecedents o DECIAraCIon de 1aTigos. Numero certificado da nacido vivo.
[CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ****=*t*sesmeens |24106511151782 UL
Baros [Pars caven de pueblos n»l’vlnk!nl-nunmmhl.lﬁ-

AYURE FULADANA XIMENA ****¢*teeteveescncccacaanssssncncs

umento de IdenilTicacion (Clase y nimero] Nacionaldad
o Mo, 1049056304 ==+ s e sutesstnnssnannes |cov_owsm
G = —— o
Apcllidos v o

(OJEDA MEDINA DIEGO ALONSQ *****trerrsresens

2 ey mmer Wocionstdsd
e p e |c0L0MB:A
(Datos del doclarante

Apellidos y nombres completos
AYURE FULA DANA XIMENA *** =t v ttesensnnenssnnsnsss
[ TDocumenio deidennlicacion (Clase y numero) _ T Fima
CC No. 1049656304 * =" ****tessnssrsnsansnns | A
[Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
e de TaeniEacion (Clase y nomero T Tims

Cedsesaeasei st dbtaaaanne

Datos segundo festigo

d55 y nombres complelos

Gcumento T 556 y numero) T Flima

Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza

. IZI OI 2] 4] e IOIC]Tl " mﬂ JOHN JAIRO CHIA ANGARITA

Homore y 1ema

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante gulcn se hace el reconocimiento
JOHN JAIRO CHIA ANGARITA
Fuema Nombws y fama
[ ESPACIO PARA NOTAS
LIBRO DE VARIOS TOMO 3; FOLIO 162:15/10/2024
== IIIIIIIHIIII
| KEQISTRADURIA 358841564
R

NUMERO DE PREPARACION 117351672
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