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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL VALLE

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 LATINOAMERICANO DE ESPECIES MENORES-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 76
ICodigo Centro 912510
Fecha Elaboracion Febrero de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

14186-808217

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.116.279.597
lacruzf@sena.edu.co

LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA

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

BANCOLOMBIA

AHORROS
76280067900

IP/N° de contacto: 0 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:

9046899/2026

N° Compromiso SIIF

7126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PSP TEMPORAL Y/O DE APOYO A GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES PROCESO FORMATIVO
PROGRAMAS TITULADOS Y/O COMPLEMENTARIOS MODALIDAD PRESENCIAL VIRTUAL O A DISTANCIA EN
CONCORDANCIA CON RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA SENA-CLEM 2026

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $42.637.473
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $42.637.473
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.899.976
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 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 $2.973.197 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.973.197,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 0 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 |$ 0 Reteica - 8551 - TULUA 23.687,00 | 0,500%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| $ | - 0,00 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|%  223.300 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595|$  991.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.690.123,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL CIENTO VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

GTH-F-062-FORMATO INFORMEMENSUALDEEJECUCIONCONTRACTUALV10

Certificado Afiliacion Salud

Certificado Pension

Certificado ARL

Certificado RUT

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

)

1/

LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA

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,

PAULA ANDREA URBANO GOMEZ

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
JORGE IVAN NOGUERA JIMENEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/02/26 21:17:25 USUARIO: SIC - C.C. 1116279597


Usuario
Lápiz


El(la) sefior(a)

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:

, identificado(a) con CC 1116279597 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/12/2024 y su estado de Afiliacion a la fecha

de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

SOS

Servicio Docldental de Salud

EM INTERVENCIGN

Tipo de Documento

NUmero de documento

Nombre del afiliado

Estado de afiliacion

1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el dltimo afio.
doe | documento Nombre del Cotizante Emploador|  Emploador Raz6n Sociel Cotizacion | Cotizados
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA CcC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/02 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM SA S 2025/02 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/03 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM S A S 2025/03 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cc 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/04 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM SAS 2025/04 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA CcC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/05 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM SA S 2025/05 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/06 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM S A S 2025/06 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cc 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/07 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM S A S 2025/07 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA CcC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/08 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM SA S 2025/08 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/09 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM S A S 2025/09 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cc 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/10 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM SAS 2025/10 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA CcC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/11 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM SA S 2025/11 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cC 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2025/12 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM S A S 2025/12 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA cc 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA 2026/01 30
CC | 1116279597 LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA NI 900326771 HIMALAYASEM S A S 2026/01 30




Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los DIEZ (10) dias del mes de FEBRERO del afio 2026.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

Atentamente,

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

canales_webusr CD3 5930458 Feb 10 2026 8:52PM



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1116279597, se encuentra afiliado/a desde 07/03/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 10 de febrero de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LAURA ALEJANDRA CRUZ FALLA identificado con CC. 1116279597 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/10/31
contrato
. 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédioo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliacié ) QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 10 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC10022026L1116279597C8035134. Este cbédigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |1 |3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

141089011015

07212489984(8 014108901101 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico

11 1 6 2 7 9 5 9 7 5 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1116,279 5 9 7
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 >6 |Tu|ua 8 3 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
CRUZ FALLA LAURA ALEJANDRA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CR37#16-51CA
42. Correo electrénico lauracruzfalla@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3167 48 7 8 8 8|45. Teléfono 2 31676979614
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 523[[20220201]|[8 55120220201 [0 0 1 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo | 57. Modo | |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

(] w [

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 10-02-2026 08:56:58PM



