FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [COdigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35746-019884
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NYDIA JOHANNA LOPEZ GORDILLO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 41.960.117 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: njlopez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24145158411
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 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: 8929291/2026 N° Compromiso SIIF 17326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacién profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad
OBJETO CONTRACTUAL: presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
(Descripcion del servicio prestado) formacion ofertados por el Centro de Comercio y Turismo regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $44.532.472
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 39.794.975
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 $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3,140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciohpagoSS | ceeemmeeee 5250145077 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999($ 1.770.771 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 221.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 [$ 283.400 Menos Retencion 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 | $ 9.300 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 $ - 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($ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.016.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se elaboran guias de aprendizaje para el programa de formacién titulada Técnico Atencidén Integral a la Primera Infancia fichas

fichas- 3220478-3286934.

Se realizé verificacién de aprendices activos, y se hicieron los reportes de las inasistencias

de los aprendices del programa de formacidén titulada Técnico Atencidn Integral a la Primera Infancia ficha 3286934.

Se aplicaron segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacidén de acuerdo con los lineamientos

pedagégicos y metodolégicos de la entidad.

Se realizan las visitas de seguimiento a las aprendices asignadas, revisién de bitacoras

Envié de correos a las aprendices y asignar visitas de seguimiento a etapa productiva.

Las demas actividades se encuentran relacionadas en el informe de ejecucidn contraactual.

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 N 3 —m \ ’ é
pag 9 y 3 y P! ({AQ A\ 1" Q?L’C .

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 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 NYDIA JOHANNA LOPEZ GORDILLO

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: Autorizo el presente pago.

E

| Supervisor,

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 N/] t ‘au),

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. \J}JAN D§\VID @&ERDE MONCADA
INSTRUCTOR GO07
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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

12/03/26 10:08:24 USUARIO: SIC - C.C. 41960117



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Banco AV Villas

SO// SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 41960117 & -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razon Social NYDIA JOHANNA LOPEZ GORDILLO

Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  Numero de Identificacion 41960117

Ciudad/Municipio ARMENIA  Departamento QUINDIO

Direccién MANZANA G CASA 17 BARRIO VILLA  Teléfono 3116980

Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econémica Actividades de apoyo a la educacion.

Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE Clase Aportante I-INDEPENDIENTE

Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla

5250145077 Tipo de Planilla

I-INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion Otros

febrero /2026  Periodo Cotizacion Salud

febrero / 2026

Dias de Mora

5 Fecha Pago

2026/03/10

Numero Autorizaciéon

50145077

INFORMACION BASICA

Nombres

NYDIA JOHANNA  Apellidos

LOPEZ GORDILLO

Tipo de Identificacion . CC-. Numero de Identificacion 41960117
Tipo cotizante INDEPENDIENTE-CONTRATO Subtipo Cotizante
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero noobligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento QUINDIO  Municipio ARMENIA
Salario Basico $1.840.000 Tipo de Salario
NOVEDADES
ING RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST “|'SLN | COM IGE LMA VAC | AVP | VCT IRP
01-30
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $ 1.895.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacién Obligatoria $303.200
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aporte $ 303.200
SALUD Administradora EPS002-SALUD TOTAL
Dias 30 IBC $ 1.895.000
Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $ 236.900
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 IBC $ 1.895.000
Clase de Riesgo | Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 899999034  Total Aporte $9.900
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES
Administradora Dias Cotizados Tarifa IBC Total Aporte
CCF43-COMFENALCO 30 0,600 % $ 1.895.000 $ 11.400
QUINDIO
TOTAL PAGADO: $ 561.400
2026/03/10 11:52 PM PAGINA 1 DE 1
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&Y AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Namero identificacion del Aportante / Pin Unico
' Ap J [Valor a Pagar $:

419a0113 563 100 =]

Si usted va a realizar el pago con el numero de Planilla, diligencie esta seccién:

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA AV 313 20260310 09:54 sC 497 LINEA B
- ]VR FAGADD: ub6d, 400,070
k\lamemdaPlanlll GIZSI0M AN I0 3 JNUHBRE:ACH COLOMEIA

) CLAVE 5250145077 g
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion: 1081940117

- Fecha Aplicacion:20260310  FIN:3443
[ R — ]Esfim:uo clientes Yerifioue los datos ds
peradurdn omadin: = = su pago. Después de rinrar e de 1a
it 3oSe A A reclamos,

Periodo de Cotizacion a Pagar. 2Jol2]€] [o]2] ventanilla no se aceptan re 5
ESTIMADO

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA Al. VALOR ORDENADO POR USTED t L BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA

TRANSACCION SERA €l REGISTRO EN EL SISTEMA Rl CUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELD PARA CUALQUIER VL u CION.

CAP-PRO-083-VZ
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