FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE ICodigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 930310
A REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2026
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 17724-870182
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PAOLA PATRICIA BERMUDEZ BOLANO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 22.515.937 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: bermudezb@gmail.com Numero de Cuenta: 455200167266
IP/NC de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio 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: 9156103/2026 N° Compromiso SIIF 33626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA ATENDER LA FORMACION EN
OBJETO CONTRACTUAL: LAS COMPETENCIAS TRANSVERSALES RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO ENRIQUE LOW MURTRA-
(Descripcion del servicio prestado) INTERACTUAR EN EL CONTEXTO PRODUCTIVO Y SOCIAL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 25.582.484
NUmero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.844.987
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 $2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | —==meeee 92950513 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4,197.397,00
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 - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ B 0,00 0%
|$ | | i 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984(% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460( $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.640.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR _FORMACION EN LAS FICHAS 3408873 Y 3407788 EL 1 DE JULIO

IMPARTIR _FORMACION EN LAS FICHAS 3490351 Y 3408873 EL 2 DE JULIO

IMPARTIR _FORMACION EN LA FICHA 3310843A EL 3 DE JULIO

IMPARTIR FORMACION EN LA FICHA 3407781 EL DIA 6 DE JULIO

GENERAR JUICIOS EVALUATIVOS EN LAS FICHAS 3407781, 3494911, 3408873, 3407788, 3490351, 3408873, 3310843A EL DIA 7 DE JULIO

ASISTIR A JORNADA DE ALISTAMIENTO CITADA POR LA COORDINACION SEMANA DEL 7 AL 10 DE JULIO

ALISTAMIENTO DE FORMACION DE LAS FICHAS 3366583, 3533254, 3411205, 3407168, 3533276, 3490326 SEMANA EL 14 AL 17 DE JULIO

ASISTIR A CAPACITACIONES CITADAS POR LA COORDINACION SEMANA DEL 14 AL 17 DE JULIO

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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningin 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

/
PAOI ATRICIA BERMUDEZ BOLARO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO v

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll¢ 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

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.

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

realizados por el

El Supervisor,

NOHELIA ANDREA CASTRO PINEDA
INSTRUCTOR G12

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

JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

16/07/26 15:36:21 USUARIO: SIC - C.C. 22515937
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO) PLANILLA (DIAIMESIANO) EMPLEADOS UrC
EXONERADO PAGO
PAOLA PATRICIA BERMUDEZ | CLL 127 B BIS No. 52 - 1 [)
cc 22515937 EOARG S8 BLOGUE 2 APTG | 2002195900 om PARAFISCALES Y 92950513 08/07/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $0 $1.140.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 500,000 [} [} [) 0 0 [} 500.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - valor Mora | Valor Mora No.
Eulip AP Waile (R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | coizacion FSP etil) @ P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 640,000 0 [) [} 0 [) [) 640.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacion | saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Ccodigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor MoraAporte | Total aPagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i} ) ) No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e oo Total a Pagar
SENA Salud 1 500.000 500.000
[) [ 0 [ [) [ [} [ [) Pension 1 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 0 [) 0
[) [ ) [ [) [ [} [ [) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP ) [) 0
| | | | ICBF [ o )
MEN MEN 0 [) 0
[ [ [ [ SENA ) [) 0
TOTALES 2 1.140.000 1.140.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
PAOLA PATRICIA BERMUDEZ | CLL 127 B BIS No. 52 - 1 0
cc 22515937 BOLARO 63 BLOOUE 2 APTO | 3002195990 com PARAFISCALES Y 92050513 08/07/2026
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $0 $1.140.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipo AAHER i g
b 8| & 12I5lE) o)l le]z]als 2] 2 2] e e]s] 2 |8 ceo g .| voluntario | voluntario | pensional . 2 lcotizacion /| cod. s|= .| codigo g | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
e Apellidos y Nombres 215 12 2 2 5 8] (B3 (2] )7 2[5 28| 2 || Aee | recaee | & |cotizacien | ¥iiats” | Aortante de gensional de | C6d.EPS | IBCEPS | £ [\ajorupc [ arL | 'BCARL [ & [ ¢ [Cotizacion | Zeog® | BCCCE | S | “eee | parafiscales | ‘SENA | IcB ESAP | MEN
entificacion HEIHEH £ solidsigad | Subsistencia H
1 | coazsisoar | BERMUDEZBOLANOPAOLA 4 {0 N | | 2514 | 4000000 [30 | 640.000 0 0 o o EPS010 | 4.000.000.|:30:500.000 o 0 o 0 0 0 0 0 0 o 0

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 NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
N EXONERADO PAGO
cc 22515937 PAOLA PR S ERMUDEZ Cg;éfégfész"ﬂ% 002195990 om PARAFISCALES 92950513 08/07/2026 93792237 28/07/2026 o 0
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 N $0 $21.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional | Incapacidades | Licencia Maternidad [ oias Mora Valor Mora | Valor Mora UPC| Total a Pagar | No. Afiliados
| No.Autorizacion | valor | No.Autorizacien | valor | Cotizacién
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
(COdIgUAER Oealiie | G | Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P/aSMora | coizacion FsP jotallalZagal Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Olros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria_[ No. Autorizacién | valor sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo aFavor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.900 | 20.900 19 300 21.200 209 21.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- . No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora eroraia Ty Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
) [ 19 [ [} | [} [ ) Pension 0 [) 0
ICBF Riesgos Laborales 1 20.900 21.200
) [ 19 [ [} [ [} [ 0 ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF [ o [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 1 20.900 21.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
(DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
PAOLA PATRICIA BERMUDEZ | CLL 127 B BIS No. 52 - 08/07/2026 1 0
cc 22515937 BOLARO 63 BLOOUE 2 APTO | 3002195990 com PARAFISCALES Y 93792237 28/07/2026
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 N $0 $21.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipo AREEE 2 i
No Apellidos y Nombres S LELE e B2 (5 2 2 5 5 g B 2 (5] S | mcare [ & [coteacion Voluntario | pensional | pensional de | Cod. EPS BeARL | & | § | cotizacion [319° | 1accor [ & | Apote | 1BCouos | Aporte | Aporte
Identificacion HEHHH £ B solidaridad | Subsistencia H &
1 | coazsisoay | BERMUDEZBOLANOPAOLA _fgq N | | 2514 | 4000000 [30 | 640.000 0 o o EPSo10 4,000,000 | 30s{ | 20900 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 de julio de 2026

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacidon 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

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

T.l. 1031654193 VALERIA SUAREZ BERMUDEZ HIJO

T.l. 1013270737 JULIANA SUAREZ BERMUDEZ HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

GRF-F-063 VO3
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N

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.

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,

|
\

F|RM4V ’

Nombre: PAOLA PATRICIA BERMUDEZ BOLANO
C.C. 2251937 de Barranquilla

GRF-F-063 VO3
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