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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)
REGIONAL SUCRE
CENTRO DE INNOVACION, LA TECNOLOGIA Y LOS SERVIVCIOS-SUCRE
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 70
Codigo Centro 954210
Fecha Elaboracion Febrero de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

61508-406442

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

CRISTINA BARBOSA FLOREZ
64.586.909
crisflorez1107@gmail.com

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

DAVIVIENDA
AHORROS
206000219157

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 2025 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacidon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensioén? 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:

9301063/2026 N° Compromiso SIIF

29426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST: APOYO ADMINISTRATIVO PARA LA GESTION, TRAMITE Y SEGUIMIENTO OPORTUNO DE LOS
VIATICOS DE LOS CONTRATISTAS SENA REGIONAL SUCRE, RAD CPE 70-9-2026-001633

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 09/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 32.445.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 32.445.000
Valor Bruto Pago: $ 3.090.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.355.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.090.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.090.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.704.700 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 RENTA|  1.704.700,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | =eeeeeeee 3-2025-000257 Base retenci6n en la fuente a titulo de ICA|  3.090.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $  280.200 |$ 0 Menos Retencién en la Fuentg 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -|$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 9.200 | $ 0 Reteica - 8299 - SINCELEJQ 24.720,00 [ 0,800%

$ 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 $ - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencione 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 309.000 Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$ - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  568.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencioén en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.065.280,00

SON: TRES MILLONES SESENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Anexo informe de actividades

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 disminucion de la Base de Retenciéon 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

(,\&E?Q‘(‘Z Peh

CRISTINA BARBOSA FLOREZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli¢ 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,

JOHN MARIO ACUNA MARTINEZ

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
ALVARO MANUEL VILLARREAL DIAZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/02/26 11:39:58 USUARIO: SIC - C.C. 64586909


mailto:crisflorez1107@gmail.com

Bogota, Febrero / 16 de 2026 sa/UdTOtalm

Sefior (a): CRISTINA BARBOSA FLOREZ
CC. 64586909

CL 36 1515

SINCELEJO

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Febrero / 1 de 2026, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141225961894

4. Numero de formulario

(415)7707

4122596189 4

020) 00001

212489984(8

5. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
6 4586 909 7 Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2 3
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 64586909

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Sucre 7 0 | Sincelejo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BARBOSA FLOREZ CRISTINA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7 0 |Sincelejo 001
41. Direccion principal
CL36 15 15

42. Correo electrénico crisbaflo1107 @gmail.com

43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3218590 1 8 7|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
701 0[[200800904|[8299}/2042011 0] [3 31 9] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53.Cod|go|5 |2 2|4 8| | _J_-J__J_;L |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

Usuarigs 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
L1 ] e |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO

[

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BARBOSA FLOREZ CRISTINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 18-12-2025 11:40:00AM
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR 3-2026-000011

Certifico que el sefior (a) contratista Cristina Barbosa Flérez identificado con C.C. No
92025535 cumple con los documentos del perfil solicitados en la circular 3- 2026-000011 Examenes
Pre Ocupacionales para contratos de prestacién de servicios personales emitido por la secretaria
general.

EXAMANES ENFASIS DEL EXAMEN VACUNACION
v AREA DEL CONTRATISTA LABOR PREEMPLEO MEDICO LABORAL HEPATITISB
Apoyo .. , . .
1855101 | Redes del Conocimiento | administrativoy | ¥ Sometra Psicosocial NO
financiero Glicemia Musculoesquelético

Documentos solicitados por el contratante acatando: “Exdmenes Preocupacionales para
Contratos de prestaciéon de servicios personales emitido por la secretaria general”. Este
soporte debe ser entregado con la facturacion inicial en cumplimiento del articulo
2.2.4.2.2.18.3 del Decreto 1072 de 2015.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Sincelejo, el 16 de febrero de
2026, con vigencia hasta el 21 de enero del 2027.

Cordial saludo

YVanessa Piwilla ¢..
Wrmmim
Vanessa PIiTIg Blistamante
Medico Laboral- Especialista en Seguridad y Salud en el

Trabajo Contratista Despacho Regional Sucre

Despacho Regional Sucre - Centro de la Innovacion la Tecnologia y los Servicios
Km 5 Via a Sampués, La Gallera- PBX 57 601 5461500

Oy on
@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011V.010



