FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 95
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Junio de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 72938-729564
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR CRESPO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 97.613.738 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ceosorioc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 82863907523
IP/N° de contacto: 85340 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

N° del contrato: 9202141/2026 N° Compromiso SIIF 13426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL, PARA ORIENTAR DE FPI MODALIDAD PRESENCIAL PROG
OBJETO CONTRACTUAL: ARTICULACION CON LA MEDIA, RED CONOCIMIENTO ACTIVIDAD FISICA, RECREACION Y DEPORTE QUE IMPARTE
(Descripcion del servicio prestado) CDATTG, EN DPTO GUAVIARE. RDO.CPE NO. 95-9-2026-000409

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $27.469.195
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 49.444 551
Valor Bruto Pago: $ 5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.975.356
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 $ 3.641.939 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  3.641.939,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6018467690 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.197.536($ 2.197.536 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 274.700 [$ 274.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 351.700 |$ 351.700 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 | $ 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 $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Univesidad de la Amazonia| 27.469,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595 | $ 1.214.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.856.000
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

Desarrollo de estudio de caso sobre tareas administrativas para la puesta en practica de los conocimientos en la elaboracion de documsg

Desarrollo de estudio de caso sobre tareas administrativas para la puesta en practica de los conocimientos en la elaboracion de documsg

Reconocer la estructura y las partes de un correo electrénico, con el fin de responder a las necesidades del area administrativa.

Organizar la logistica requerida para la planificacion del entrenamiento deportivo, de acuerdo al nivel de formacién deportiva.

Reconocer estructura de plan grafico anual, sus tareas a realizar durante el proceso de formacion deportiva Disefio del formato (plan d

Llenado de los componentes del plan grafico anual, Llenado total de las tareas de preparacion fisica general y fisica especial del plg

Llenado total de las tareas de preparacidn técnica y tareas tacticas del del plan grafico anual. Distribucién de los tig¢mpos para cadg

Aplicacién de formulas basicas para conversion de resultados de porcentajes de carga a tiempo de trabajo.

Alistamiento y disefio de sesiones de entrenamiento, segun planes operativos y de a cuerdo al plan grafico jqﬁto /:,bn Iqﬁ ejercicios de

A

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

CONTRATISTA

v ( ,’ EESAJQ CRESPO
/ L

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,

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
COORDINADOR ACADEMICO

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)

22/06/26 09:03:26 USUARIO: SIC - C.C. 97613738
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO:
CRA 21 NO. 19-43 BELLO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

97613738

CESAR CRESPO
GUAVIARE

5849067
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6018467690 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/29 NUMERO AUTORIZACION: 345743091
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
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 351.700
SUBTOTAL: 1 $ 351.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 274.700
SUBTOTAL: 1 $ 274.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $11.500
SUBTOTAL: 1 $11.500
VALOR SIN MORA: $637.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 637.900
2026/06/11 10:38 AM USUARIO: SOI - CC97613738 PAGINA 1 DE 1
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PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Publica

Pablica Clasificada Piblica Reservada

FORMATOCERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SAN JOSE DELGUAVIARE, 12 de junio del 2026

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) SAN JOSE DEL GUAVIARE

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

RC 1120591185 MIA ISABEL CRESPO Hijo(a)
QUINTERO

Toda vez que cumple con elsiguiente requisito:

~ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.



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 disminucidn
de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba
relacionadas.

CESAR CRESPO
C.C.97613738

GRF-F-063 V04
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REGIST RADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL o i

1.120.531.185 REGISTRO ndicativo ,
(e [ 1120401.155 | . BEGISTRR Sivlly g 0210140884

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria @ Notaria D o odi
g otaria Numero Ijj ConsuhdoD Corregimiento D Inspeccion de Policia [:I Codigo b

SR =
Pais - Departamento - Municipio -

*0210148884 *

Corregimiento y/o Inspeccién de Policia

REGISTRADURIA DE SAN JOSE DEL GUAVIARE — COLOMBIA - GUAVIARE — SANJJ

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apcllido
| CREBRO. ..... b s eEgaas keasodns sy QUINTERO. . 2 eeveeenaenns. R
=—= Nombre(s)
 MIA ISABEL.................. .. . ... —
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sang:lir:et: — .Fa-:t;r-kl:l "
wo | 20[2]5] e [O]C[T] o [2[3| FEMENINO. ... ... 0...... POSITIV].

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimicnto y/o Inspeccion)

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE. ... uvueeneeeenaaannnnn. ] 2

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 25108210360765. .. .

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del misino sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apcllidos y nombres completos

QUINTERO BETANCOURT DORA ISABEL. .. ... ... ... i iueueeennannnnnn
Documento de identificacion (Clase y numero) Nnclonnlid;d ------ :
0 3300t B TR, o bnpscoms 53505 L0 b .....| COLOMBIA.......... i !

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Apcllidos y nombres complctos

GHEEPY CEDRH: :: covocci00a8 i aBBad sfiddicbmuis pfnns TSI MY

- PRIMERA COPIA PARA LA DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL -

Documento de identificacién (Clase y nimero) Na: d
GG T 813 T8 s sonmvnssn sus gfaens spass s 5 EEE R COLOMBIA. . ..o . ... !
Z & i
—
Datos del declarante Apellidos y nombres completos S J/ /2
177 7
=l - / Y e
ORESPO OEBAR. « . e snvresosnsopaeaioioeenannnnseans i 1
Documento de identificacion (Clase y nimero) L/ // l,hrnh
[/
00 ST BB T8B. - .. s5c 183 scriirrisaasiss binaass /
g

Datos primer testigo

...................................................................

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
............................................... e L S R i e
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
“ e o % 8 % & 6 a2 eumeeemmemeeameamaeree e araeamemt e s emsee s m mws s s e ase e
Documento de identificacién (Clase y numero) Firma
............................................. -

X T
Nor}(bre y,féri‘ria del, func;ona}-m que agt}ariza

Fecha de inscripcién

Ii }!}ekELQRI-DQ—-
\bre y l.ll 12

Mo l2]G)2]5 M IN[O|V

( Reconocimiento paterno iﬂgm/moy/firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma )
[ ESPACIO PARA NOTAS
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