@ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS /0 PRESTACIONDE  [COdigo Regional 95
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 953310
Av REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracién Junio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 30812-141146
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: XIOMARA MORENO PERDOMO Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 1.018.415.870 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: xmoreno@misena.edu.co Numero de Cuenta: 0846000794
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aho gravable 2025 Sl
¢ 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: 9109591/2026 N° Compromiso SIIF 5626 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 12
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL, PARA ORIENTAR FPI PRESENCIAL Y/O VIRTUAL,
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA P. REGULAR, CAMPESENA Y/O E. POPULAR RED CONOCIMIENTO GESTION ADMIN Y
(Descripcion del servicio prestado) FINANCIERA QUE IMPARTE CDATTG. RDO.CPE NO. 95-9-2026-000246

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.709.953
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 58.600.949
Valor Bruto Pago: $ 5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $30.216.114
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.493.839 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 $5.493.839 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.229.555 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[  3.229.555,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | —emeeeeee 87614420 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00

| Ingreso Base de Cotizacién - IBC

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
ARL |

2.197.536
274.700

$ 2.197.536 Valor base IVA 0,00

$ 274.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
351.700 [ $ 351.700 Menos Retencion en la Fuente 0,00 [ 0,00%

$

3$

0 Menos Retencion IVA 0,00 15%

11.500 11.500 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
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias
Intereses Prestamo de Vivienda

- - 0,00 | 0,000%
- Pro-Univesidad de la Amazonia 27.469,00 | 0,000%
- Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
- Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Dependientes hasta 549.384 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460 1.077.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.387.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.466.370,00

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
3311939Tecndlogo Desarrollo procesos de mercadeo
3424272Tecndlogo Desarrollo procesos de mercadeo
3466165Tecndlogo de Medios Graficos visuales
3335685Técnico en Emprendimiento y fomento empresarial

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 Pensién, 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 ningln 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 XIOMARA MORENO PERDOMO

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que EI Contratista cumpli6 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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. JARVINSON AGUILAR URIBE
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
EDGAR AUGUSTO BRAGA SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/06/26 17:11:07 USUARIO: SIC - C.C. 1018415870
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

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 0
cc 1018415870 XIOMARA MORENO PERDOMO Carrera 26 n 22 16 5840010 xiomara20101 @gmail.com PARAFISCALES Y 87614420 01/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UnicA | - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2026-06 2026-06 | $0 $638.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion O ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 274.800 0 0 0 0 0 0 274.800 1
TOTALES PENSION
et Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codluglhn Nombie X Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coizacion FSP jictalalnaday Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 351.700 0 0 0 0 0 0 351.700 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.500 11.500 0 0 11.500 115 11.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o m - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 274.800 274.800
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 351.700 351.700
ICBF Riesgos Laborales 1 11.500 11.500
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 638.000 638.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 upPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1018415870 XIOMARA MORENO PERDOMO Carrera 26 n 22 16 5840010 xiomara20101@gmail.com PARAFISCALES Y 87614420 01/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2026-06 2026-06 I $0 $638.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy 2|8 HE s Fondo Fondo §
. . s & 12(5] 8ol |ulelale]s]s]zlulele]els] 2 |B] coa H ... | Voluntario | Voluntario | pensional ° . & [Cotizacion /| Céd. g = | cédigo @ | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
|| B Apellidos y Nombres g HHH § 2[2|R[=|R|=|2|2(3|8[3]%(2[3]| B |&| are [ 'BCAFP |5 [Cetizacion | Tafiiado | Aportante e e aiotoneiy | CoHEPS [ 1BCEPS | F [Valorupc| aRL | 'BCARL | 8 | £ | Cotizacion| “gep | 1BCCCR S | ccr |parafiscales | ‘SENA | IcBF | Esap | MEN
g H solidarida H
1 1018(3(1:5870 MORENO PERDOMO XIOMARA 59| 0 N 230301 | 2.198.000 | 30 351.700 0 0 0 0 EPS037 2.198.000 | 30 274.800 14-23 2.198.000 | 30 1 11.500 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CERTIFICADO DE APORTES AL

.i:compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa XIOMARA MORENO PERDOMO, identificada con CC nimero 1018415870, aporté por XIOMARA
MORENO PERDOMO identificado(a) con CC numero 1018415870 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de
aportes, el periodo de pensién de 06 - 2026 de la siguiente forma.

NOMBRE

CODIGO ' \pMINISTRADORA

CORRECION

[CEGRECRORRCRG RN CONZANTE

TARIFA COTIZACION FSP

1BC FSP
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

PERIODO “p) ANILLA

NUMERO DE

FECHA DE
PAGO

EXONERADO

EPS037 Nueva Promotora de 0 30 $2,198,0 0.12500 $274,800 $0 $0  Junio - 87614420  01/06/2026 NO
Salud - Nueva EPS 00 2026
230301  Porvenir 0 30  $2,198,0 0.16000 $351,700 $0 $0  Junio - 87614420  01/06/2026 NO
00 2026
14-23 POSITIVA 0 30  $2,198,0 0.00522 $11,500 $0 $0  Junio - 87614420  01/06/2026 NO
COMPANIA DE 00 2026
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 1 dias del mes Juniode 2026

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Publica Clasificada Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 13 de 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 retencion 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

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

T.L 1029801219 FELIPE VALENCIA MORENO HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

GRF-F-063 V04



SENA

N

Solicito se tome nota de la situaciéon 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,

Mgk Nogend @eoan

Xiomara Moreno Perdomo
C.C. No. 1.018.415.870

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

@, -
REGISTRO CIVIL %ﬁ ;

FIRMADO DIGITALMENTE ~n 5
i
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

ﬁl"p 1029801219 T REGISTRO CIVIL Indicativo

DE NACIMIENTO Serial 60576234

QT

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ]
Registradur E] Notaria D Namero Consulado Correl i i
gimiento Inspeccién de Cédigo | A | F L.
Miwcw ol oo T D’%] ollcla D D D
@LOMBIA - GUAVIARE - SAN JOSE DEL GUAVIARE SAN JOSE DEL G-H SAN JOSE DEL GUAVIARE ****
(Datos del Inscrita
Primer Apellido S do Apellid
VALENCIA *****sessasennnsey MORENOaﬁn.ctgacaeog:naonupit:o
Nombre(s) =,
FEL'PE!.....QO.Q'.ll.ﬁl'.li'.'.ilﬁ..ll.....t!ﬁ.l
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo {2]0T2T2] wes [ATc]o] o [o]2 MASCULINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Mumapio:- Corregimiento c/o Ins eccicn)
COLOMBlA'GUAVIARE'SANJOSEDELGUAV'ARE L
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos B Numero certificado de nacido vivo )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ****+ssssssssas ° 22081010019170 * «* * * *
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indlgam; con linea matrilineal, o parejA-s :alll ;n:mo ,',"o';,:osl: :'l; |: o' que | los d para el primer apellido del inscrito) h
MORENOPERDOMOX|OMARA R R N Y R R T T T s
Documento de Identificacidn (Clase y numero) Nacionalidad
CCN01018415870 ttt'ttn'n'n't..ltnnnnnti COLOMB‘A R E R
[Datos de Padre o madre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anolar el g que Indi los para e/ apellido del Inscrito)
Apellidos y nombres completos
VALENC'AHERNANDEZDAN‘ELFEL'PE HEE LR RN R R R R R R R R R AR R R RN R AR AR KR RN SR
= — Documento de identificacién (Clase y numero) # Nacionalidad
BCN°.1120580181 "'Q'i'..'tﬁ""'t..'i.' COLOMB‘A LR L B B )
( Datos del declarante =
Apellidos y nombres
VALENCIA HERNANDEZ DANIEL FELIPE ********tttusvnncssssssssvans
D de Tdentificacion [Clase y nimero) Firma
CCNO.1120580181 iitt.ﬁ*.i..h'it.!t‘it... (3)\,5::‘1;‘)
(Datos primer testigo . i
Apellidos y nombres completos
'.-'.'Q‘ﬁﬁﬁ."-'&t‘.'ltﬂl‘.i....‘i.'tt."..l
Documento de [dentificacion (Clase y numero) Firma
L N N R R R R R R ] LA B A A
[Datos segundo testigo
Apellidos y nombres
IR R R RN R R N R N R R RN ]
Documento de Identilicacion (Clase y numero) Firma
I EEEEREEEREEREEEE R EEE R N R T D & Aok A DTy
! 1
( Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
= = N 4 (‘,'f:’
Ty S
Ao | 2]10(2]2 Mes [A[G|O bia 0] 3 LUZ ELENA DIAZ CAMPOS
L Nombre y firma s
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funci‘c.»‘na/rfg aén_(g q/ulie; se hace el reconocimiento
iy > {j/ d/ ’,' :
Sl LUZ ELENA DIAZ CAMPOS
§ Fre Nombre y firma
( } ESPACIO PARA NOTAS
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 13;03/08/2022
e, ,"

NUMERO DE PREPARACION 110398522

Escaneado con CamScanner

60576234



