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SENA
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTAD.C.
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921110

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

15021-788989

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.274.562

SANDRA LILIANA PINTO GARCIA

slpinto2@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
005100128023

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7389497/2025 N° Compromiso SIIF 6425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral en las
modalidades presencial y/o virtual segin corresponda, en los diferentes niveles de formacion de acuerdo a las competencias
requeridas en cada uno de los programas de titulada, articulacién con la media y/o complementaria y demas actividades derivadas

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $17.324.824
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $47.834.914
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.725.313
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 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|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 89406160 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.958.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacién 1: Acompafé y asesoré permanentemente a los aprendices en el proceso de formacion en el programa Tecnologia Gestiéon de la

Seguridad y Salud en el trabajo en los grupos y fichas asignadas por el CGl: Grupo: 115TGGSSTD, Grupo: 15ETGGSSTN, y 13ETGGSSTN

Obligacién 2: Presenté los reportes de Evaluaciones de los aprendices y demas informes de las fichas asignadas por el CGI

y

realicé creacién de los espacios virtuales en la plataforma de los grupos: Grupo 115TGGSSTD—Grupo: 15ETGGSSTN, y 13TGGSSTN

Obligacién 3: Respondi por la integridad y buen uso de materiales, equipos y demas elementos de la institucién, en el ambiente

asignado para la formacion durante el mes de marzo, de martes a viernes y fines de semana en el ambiente 203 de la cra 32,

Obligacién 4: Presente informe mensual a la coordinacién académica y supervisor de contratos el informe de ejecucién contractual,

para el mes de septiembre, en cumplimiento de la formaci6n de acuerdo con las fichas asignadas

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

SANDRA LILIANA PINTO GARCIA

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,

DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17

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

MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

16/09/25 08:23:54 USUARIO: SIC - C.C. 52274562
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52274562 SANDRA LILIANA PINTO GARCIA | CRAZLNISAELAPTO | 5544090 spes02023@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 15/09/2025 89406160 $544.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 230.000 0 0 0 3 500 0 230.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 0 3 600 0 295.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 19.300 19.300 3 100 19.400 193 19.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
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 Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.500
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 295.000
ICBF Riesgos Laborales 1 19.300 19.400
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.700 544.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52274562 SANDRA LILIANA PINTO GARCIA | CRA 2L N183042'61 APTO 5500000 spes02023@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 15/09/2025 89406160 $544.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52274562 PINTO GARCIA SANDRA LILIANA 59| 0 N 230301 | 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS010 1.839.804 230.000 14-11 1.839.804 2 19.300 0 0 0 0 0 0 0

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



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa SANDRA LILIANA PINTO GARCIA, identificada con CC numero 52274562, aporté por SANDRA LILIANA
PINTO GARCIA identificado(a) con CC nimero 52274562 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de
aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el
periodo de pension de 08 - 2025 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FsP FsP NUMERO DE FECHA DE
SRl IBC APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA "ERIODO “oiaNiliA~  PAGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

14-11 ARL SURA 5 0 30  $1,839,8 0.01044 $19,300 $0 $0  Agosto - 89406160  15/09/2025 NO
9 04 2025

EPS010 EPS Sura 5 0 30 $1,839,8 0.12500 $230,000 $0 $0  Agosto - 89406160  15/09/2025 NO
9 04 2025

230301  Porvenir 5 0 30  $1,839,8 0.16000 $294,400 $0 $0  Agosto - 89406160  15/09/2025 NO
9 04 2025

El presente certificado se expide a los 16 dias del mes Septiembrede 2025

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



16/9/25, 7:58 a.m. Correo: SANDRA PINTO - Outlook

ﬁ Outlook

PSE - Transaccion Aprobada @ CUS 1775239785

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Dom 14/09/2025 9:04 AM
Para sandra_ars_to@hotmail.com <sandra_ars_to@hotmail.com>

iHola, SANDRA LILIANA PINTO GARCIA!
~ Aprobada @

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 544.900

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 14/09/2025

CUS: 1775239785

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
--,.-"? No abras enlaces sospechosos.

pr> Cambia tus contrasefias con regularidad.

3 Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

[0
5/ j @ EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcién 5

@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

@ ACH Colombia Oficial e @ACHColombia_
o ACHColombiaOficia o ACH Cealombia Oficial

o1
[
a
<
o
£
>

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWATEOYjMwLWIzMDItMGI0ZCOWMAItMDAKABAA9f6U%2Fy%2FjxU%2BCao3vrKwA1A0%3D

1/2



16/9/25, 7:58 a.m. Correo: SANDRA PINTO - Outlook

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWATEOYjMwLWIzMDItMGI0ZCOWMAItMDAKABAA9f6U%2Fy%2FjxU%2BCao3vrKwA1A0%3D 22



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 10 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

Tl 1145925270 LUNA MARIANA RONCANCIO PINTO | Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

SANDRA LILIANA PINTO GARCIA
C.C. 52274562

GRF-F-063 VO3
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

' NU ‘ ? : I REGISTRO CIVIL Indicativo
CNUIP | 1445925270 DE NACIMIENTO S 41604384

L'T);tos de la oficina de registro - Clase de oficina | 7 J ———

| ——
Registraduria Nortaria &] Numero Z 3] Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Cédigo S—

..’_‘.’.L:ﬁ_.!ll"'"m"“g; Municipio . Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA —

Nombre(s)

LUNA MARIANA
, ' Fec naci Sexo (en letras) rupo Sanguineo “Factor RH
v |3d 08 w | AGG o |1]4| FEMENING 0 POSITIVO

;Dato: del inscrito Segundo Apellid TV T
- Primer Apellido sxundo Apsllido “
~ RONCANCIO- — PINT oot iammmets i

|

g

_CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

4 Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion) 1
i i COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA
;! ; 1TLTBQ de documento antecedentes o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

51247356-0

'Datos de la madre I
5 - Apeliidos y nombres completos il

 PINTO GARCIA QANDRA LILIANA — S N PV rr Y
_C.C. No. 52.274.562 de SANTAFE DE BOGOTAD.C.——— — COLOMBIANA |

Datos del padre

0 Vs e DA .

Apellidos y nombres completos

RONCANCIO SANAERIA ARNULFO EVANGELISTA

Documento de identificacion lase y numero aclona

_C.C. No. 79,491,219 de BOGOTA D.E. — COLOMBIAND
[Datos del declarante

Apaellidos y nombres completos

A DE REGISTRO —

__RONCANCIO SANABRIA ARNUU-;O EVANGELISTA ZEEN
Documento de identificaciéon (Clase y numero) . =)
C.C. No. 79,491,219 de BOGOTA D.E. ——— S O Q. o
- [ Datos primer testigo N ’
; Apellidos y nombres completos ‘{‘
i SRIEE O B N N . g A PR R i e
% Documento de identificacién (Clase y numero) Firma g
- e R R S—— AR §
‘D do testigo ) g
e
qros seg ™ —8 Apellidos y nombres completos N |
4 Documento de identificacion (Clase y numero) P(*' irma
8 Fecha de inscripcion ) ana utoriza
| SR <0 O,
mzlooams oa |25 *
€ Reconocimiento paterno Nombre y firma de X . se hace el reconocimiento
N Nombre y Firma
*Ta | ESPACIO PARA NOTAS %
S D CRCULO DE aoc,ow C.E. 4
ORIGE A 2
® ‘e ‘\'l ‘m‘ i
vk
1’“" IM i’ W‘? "E‘)‘

C resa s a NT 080 320 10
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