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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

68

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

REGIONAL SANTANDER

954510

Fecha Elaboracion

11 de Febrero de 2026

CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

ENERO - 1,26

50020-800211

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

SUSANA GALVIS GARCIA
30.392.870
sgalvisg@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA

AHORROS

31253487553

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: 9105403/2026 N° Compromiso SIIF 12326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

2026 PL 8M VM 4734797

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES INSTRUCTOR AREA CONFECCION, APORTANDO PLANEACION,
EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA PROCESOS FORMACION Y ASESORIA CAMPESENA, FEC Y FEP VIG

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.899.976
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 37.899.976
Valor Bruto Pago: $ 4.263.747,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.636.229
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.263.747 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.263.747 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.816.447 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  2.816.447,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4642547654 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.263.747,00
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 Pension $ 280.200 [$ 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 | $ 9.200 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
$ - 0,00 | 0,600%
$ - 0,00 | 0,600%
| $ | - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Sobretasa Bomberil 0,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595|$  939.000 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 $4.263.747,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiza la jornada de induccién CAMPESENA

Se realiza planeacion,

guia y lista de chequeo

Se conformé el grupo para impartir Formacién Profesional Integral

Integral Se ejecutaron 40 horas de alistamiento y programacion

Orientar formacién profesional integral a

la ficha: 3422441. Programa Confecciéon de Ropa Infantil. 48 horas

Orientar formacién profesional integral a

la ficha3426647 del Programa Lenceria Hogar 32 horas

Orientar formacién profesional intergal a

la Ficha 3429083 Elaborar patrones para pantalén y buso deportivo Municipio 24 horas

Para presente mes contractual Febrero se ejecutan 144 HORAS dedicadas a la Formacién Profesional Integral.

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

SUSANA GALVIS 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.

%**Mi.,

Autorizo el presente pago.
EI Su erwsor

gt

J0s¥ GrRUANAERGRADON

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
YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/02/26 15:46:38 USUARIO: SIC - C.C. 30392870




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30392870 || NUMERO PLANILLA: 4642547654  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUSANA GALVIS GARCIA || pER|0ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026

CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: CALLE15 4-31 TELEFONO: 6616839 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995694758

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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 168.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 168.100 $0 $168.100
SUBTOTALES: $ 168.100 $0 $168.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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

EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 131.400 $0 $0 $0 $ 131.400 $0 $0 $131.400

SUBTOTALES: $131.400 $0 $0 $ 131.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 6 6 CENTRO 8

N : NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
E:: bg ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc GALVIS  |NDEPEND $1.750.905 NO | 13 230201- |18 $ $168.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 168.100NUEVA |18 $§  $131.400 $0 $131.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
30392870 gﬁgﬁ,‘@ PROTECCI| | 1.050.543 EPS CM 1.050.543
ON

TOTAL PAGADO: $ 299.500

2026/02/11 10:09 AM  USUARIO: SOI CC1107518335 PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) SUSANA GALVIS GARCIA identificado(a) con CC 30392870 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 21/10/2022

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-MALAGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 11 dias
del mes 2 del aflo 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion
NIT 800.229.739

Hace constar que:

Elila) Senor(a) GALVIZ GARCIA SUSANA identificado{z) con CC numero 30.382.870 se encuentra affiado{a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de diciembre de 1998 ¥ Sus necursos se encuentran distribuidos como se enuncia
a contnuacion, de conformidad con lo corsagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expade a peticion del(la) interesado(a) el dia 09 de enero de 2026.

Cordiaimente,

e,
Frint

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

‘Importante: Esia constancia solo hace referencla & los productos menclonados amenarmente.

*5i deses verficar la veracidad de esia informacion comuniquese con NOsolros:
Asesor Virnual Pronlo en nuestno Poral Web wiww. proleccian.com y Apg o comunicarse con la Linea de Senvicio en
Bogods (601) 482 33 64 - Mededin (604) 510 90 29 - Cali (602) 286 00 80 -
Barranguila (806) 319 79 98 - Cartagena (605) 642 49 99 - WhatsAgp +57 310 220 5575
o liamanos desde W computador desds cualquer ugar del mundo ngresando & hitps:leustomers. wolkvox.com/clickiocalliproteceion/

Fag 1da 1



1. AN Formulario del Registro Unico Tributaria

2. Carcepln Actualizacion de oficio

4. Ndmero de formulario 141054214739

(4151770721 2489984({B020) 000014105421473 9

5. Mumero de ldentificacion Tributaria (NIT) . DW | 12. Direccicn seccional 14, Burdn eleciranico
3038 2 8 7 0 1 |mesmeyieonsstemmeg 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyents 25. Tipo de documento 6. Mumero de entilicaciin
Parsona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Cudadania 13 30392870
Lugar de expedicidn 2. Pais 20, Depanameanto > [ a0 Cistaa Hacipio
COLOMBILA 1 6 9 |Caldas 17 Manizales 001
31. Primer apelido 32. Sequnda apelido 33. Primes nomire 34. Cles nomiores
GALVIS GARCIA SUSANA
35. Razdn social
3. Nombre camercial 37 Sighs
UBICACION
3B Pals 9. Depanamento A4 CiudadMunicipio
COLOMBLA. 1 6 9 |Samander 6 8 |Milaga 4 3 2
41. Direccion principal
CL15 4 33 BRRUNION
42 Correa elecirinico susang0325@hatmail.com
43, Cadigo postal ) ) PR T1 7682344 glds.Tae‘mnnz 3166492410
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Aetivitad secuntatis Otras actividades 52. Numere
46. Codign 47, Fecha inicis actiidad a8 Coiga 48 Fehd hisdaglivitsd | 50 codige 1 2 §1. Cadigo establacimisrioy
|85 50|[200008138||[a 5232009081 8 [1313][7410] [13 1 4] | |
Respansabilidades, Calidades y Atributos

1 z 3 4 5 ® ¥ 3 9~ M0 1 1z 13 14 15 16 17 18 18 20 21 2@ 23 24 2}/ 28
sosgo|s [ao] | [ /NG AN L [ b
05- Impto. renta y compl. régimen _ordinar
4% - Mo responsable de VA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 & & & 7 B L] hld
. | | | | | | | | | | 55, Farma 56 Tipa Sarvicio 1 2 1

54. Codige |5?_ Modo |

11 12 13 1 15 16 17 18 19 20

| | | | | ] |- l

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las sctualizaciones a que haya lugar, |a inseripeion en e Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia yen car igird

Para uso exclusivo de la DIAN

£4. Anexas =l I:| KO 60, No. de Falies: ljl

La informacian suminisirada @ ravés del formulano aficial de nscripeidn, sclualizsciin, suspension Sin perjuicio de las verilicacones que ka DIAN realice.
¥ cancelaciin del Registre Unica Tributarka (RUT), deberd ser axacta y veraz; en case do constetar | figma aucrizeda:

inexactitud en alguro de los dalos 1 los ;
sancionatarios o da suspansidn, segan ol cass, Pardgrafo dal adiculo 9.6.1.2.6 del Decrato 1625
del 2016. De Igual manera al formedzar el frdmite el uswarie fue Informado vy ecepla la polltica de

tratamiento de dabos ley 1581 de 2012 opd, Nambre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Finmia del solicilama:

9BE. Carga

Fecha gereiacion documents POF: 09-01-2026 09:10:19AM



:) I ™\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 2

Pagina 2 Hoja 6
Espaio reservade para |a DIAN 4. Numero de formulario 141054214739
1415)7707212489984(8020) 000014105421473 9
5. Numero de ldentificacion Tribtaria (WIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14, Buzon electranico
Impiscsacs y Aduanis e Buzarmmanga 4
E imierilas, i alicinas, sedes o negocios enlre olros
160. Tipo de establecimiens 161 Actividad econdmica
Establecimiento de comerci g 2 | Servicios de transmision de datos a traves de redes | 6.4 7.2
162. Nombre ded estabilecimients
INTERPLACE 5M
163. Departamenio 164, CiudadMunicipio
Santandar 6 8 | Bucaramanga [ |
9 -
166, Direccion
CL11 27 28
166. Nomend de malricula mercantl 167. Fecha (e |4 mabvic s, rmeses i
1302892 l2'0.0.60 31 8]
168, Teklona 160, Fechy de ciele
6328328 l# 008031 4]
160. Tipo de estabilecimiens 161. Actividad econdiica
162. Nombire ded establecimiento
161 Departamento 164, CiudadMuritipic
2 ——
165. Direccion
166 Numesa de matricula mercant] S 17 Fecha de la matricua mescantil
I C
168, Teklonn 168. Fecha de cierre
| e
160. Tipo de establecimiens 16T=hetividad econainics
162. Nombre ded estabilecimients:
163. Departamenio 164, CiudadMunicipio
3
166, Direccion
166. Numesa de matricls mercsntl 167. Fecha de ka matricuia meseantil
I o
168, Teklona 160. Fecha de cierre
| 1 1 |

Fecha genaracidn documento POF: 09.01.2026 09 10:20AM
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

SUSANA GALVIS GARCIA identificado con CC. 30392870 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 2026/10/03
contrato
: 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Codido actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ?’)mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliaci6 . 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:
CC10022026S30392870G8126570. Este codigo 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



