FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional

76

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro

922810

7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Setiembre de 2026

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA CONSRTUCION-VALLE Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 71837-068018
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PAULA ANDREA URBANO GOMEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 59.589.723 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: aandreee2014@gmail.com Numero de Cuenta: 07411815816
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 Sl
¢ 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: 9095164/2026 N° Compromiso SIIF 16326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA
OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL AREA DE IDIOMAS-TITULADA INGLES VIRTUAL Y PRESENCIAL
(Descripcion del servicio prestado) DE LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE FORMACION

DATOS PERIODO DEL PAGO

L

Del 01/09/2026 Al 30/09/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.107.490
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.369.993
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
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6032042805 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 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-UCEVA 23.687,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
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% $37.927.505|%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.465.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.713.810,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TRECE MIL OCHOCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Participar en la jornada de alistamiento
Realizar y compartir el enlace para el acompafiamiento en la conferencia web.
Proporcionar el enlace de la grabacién para que los aprendices accedan y la revisen segun su disponibilidad.
Distribuir un resumen detallado de cada actividad de aprendizaje.
Enviar mensajes a través de ZAJUNA para brindar apoyo y resolver inquietudes de los aprendices.
Evaluar evidencias de aprendizaje y emitir retroalimentacién constructiva.
Ofrecer acompafiamiento continuo a los aprendices durante el proceso formativo.
Revisar y evaluar juicios de evaluacién en la plataforma SOFIA PLUS.
Comunicacién con instructores técnicos y coordinacion a través de correo electronico
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 //a,c{/a, 9/{1/1&/%4, [/75@;1,0, %W’mz
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 PAULA ANDREA URBANO GOMEZ
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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 0 el prdsgneadocdigitalmente po
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; O / I Supe VigRS|son Alcalde Ospina
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; g Fecha: 2026.09.22
3.- ng he verificago el pago dg !os aportes obligatorlios al Sistema General f:ie Seguridad .Social realizados por el W 08:22:08 -05'00"
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. NELSON ALCALDE OSPINA
PROFESIONAL 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
BEATRIZ EUGENIA COBO GARCIA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

21/09/26 16:26:32 USUARIO: SIC - C.C. 59589723



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 59589723 | | NUMERO PLANILLA: 6032042805  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAULA ANDREA URBANO GOMEZ | | peRiopo COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO || DiAS DE MORA. 1
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7111111 11 EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/08 NUMERO AUTORIZACION: 635461537
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200 $0 $0 $0 $0 $300 $0 $ 303.200 $300 $303.500
SUBTOTALES: $303.200 $ 300 $303.500

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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $ 200 $0 $ 236.900 $ 200 $0 $237.100
SUBTOTALES: $ 236.900 $ 200 $0 $237.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.900 $ 9.900 $100 $0 $10.000
SUBTOTALES: $9.900 $ 100 $0 $ 10.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gg?ﬂgo :\II\ITDEEPENDIE $1.894.999 NO 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- 30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 59589723 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
99589723 PAULA CONTRATO COLPENSI 1.894.999 SANITAS 1.894.999 POSITIVA 1.894.999
IANDREA  |PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.600

2026/09/14 8:45 AM USUARIO: SOI CC59589723 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cali, 17 de septiembre 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:

| NUIP-NIP | 1232824944 | Chloe Muiioz Urbano | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

frdla Andiea Uibbano ﬂ%(‘:;mei

FIRMA

Nombre: PAULA ANDREA URBANO GOMEZ

C.C. 59589723

GRF-F-063 V.02



REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—
[N " 1232824944 REGISTRO CIVIL Indicati ——L,
ndicativo ]
u DE NACIMIENTO lndcivo 69566841 ==
Datos de la oficina de - Clase de oficina ==
Registraduria || Nouriam Nimero | || consuado| ]| comreg (] speccion de Potica [_| | Codigo il e _:‘—::
2 TARIA 9 CALT ¥ F F F X K K X FF K 0

Datos del inscrito
”UNGZ % X ® * & oK ; # indo Apellido
® T % W W, K URBANO o, VTR W - - R R R
CHLOE iit*i*****i***i_!:'“b?("z—***kt*********t*
Fecha do Sexo (en lotras) Gruj 2 Factor RH
Ao IZ |° IZ |3 ] Mes |A|B| R| Dia |2|8 FEMENINO A POSITIVQ
Lugar de (Pais - Depa: - Cor e/o i6n)

COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - CALI * * * * * * % * * *

% oo TR R KRR

Tipo de o D de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * % % % *x x

23042410444177 * *

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejs del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los decl para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

URBANO. GOMEZ: PAULA ANDREA \, * 7% " o=k h, k. % % % % % 3%

A ey B VU AR S A BN

Documento de identificacion (Clase y numero)

CCNO.59589723 e S o e ke et de e Sale e sar e e et ket e

COLOMBIXA * * g ik &

Dotos de lo 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)
Apeliidos y

MUNOZ ZAMBRANO LEONARDO ERNESTO * * * * * * x % & * x

) S T et e T AR TR S

N.

Documento de Identificacion (Clase y numero)
CCNO.87030124 iy SRS TR R e A BN RS G R S RS S TR e A

-

COLOMBIAT*. * ok "k & %

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

=S

MUNOZ ZAMBRANO LEONARDO ERNESTQ * * * * * * * * x % «

G

2w oy S R e
P

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

Firma JI'

CC No. 87030124 b T g O R T DAl e SRR S Fhae SO e 2R R S Rl

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Datos primer testigo

 y nombres com

200 0 W e e ol T e e TR T R e o I R Yk R ATk

OISR TS e % ek ¢

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

Firma

A e % ey el S L Wi, T iR TR, et e P Sl T e R ke

s B s et s S R S S

Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos

ki des ik ik e Ve WA R e et e e IR gt RNl T et et

deli e ke e em e el ke ik

Documento de Identificacion (Clase y numero) _

Firma

" i B B SRS TN SRR N el A g - e e e S E RS e B T S R Ve e A

% e ek dealine SIS X

Fecha de inscripcion Nowbrey firmd 4el ﬁh&ﬁmfk‘%‘ﬁﬁ"ﬁu

Aol lo P B | Ms MIa |y | Pa |g|3

iy

Ccadenasa.

Nombre y firma

GRF-F-063 V.02
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