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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CASANARE

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 AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 85
ICodigo Centro 951910
Fecha Elaboracion Marzo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

03564-815048

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.115.911.986
ginoguera@sena.edu.co

GLORIA ISABEL NOGUERA DIAZ

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

BANCO FALABELLA
AHORROS
117030277162

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: 8966927/2026 N° Compromiso SIIF 23226 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR EN MODALIDAD PRESENCIAL, POR 160
HORAS MENSUALES O PROPORCIONAL PARA IMPARTIR FORMACION DEL PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA
TECNICA - DOBLE TITULACION, RAD. 85-9-2026-000346

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 23/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $49.993.935
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.993.935
Valor Bruto Pago: $ 1.465.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $48.528.911
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.465.024 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.465.024 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $710.624 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| 710.624,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Afiliacion Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.465.024,00
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 1] $ 18.300 [$ 0 Reteica - 8299 - YOPAL| 14.650,00 | 1,000%

$ - 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 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% $34.479550($  237.000 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 $1.450.374,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se ejecutaron 43 horas para el mes de febrero.

Desarrollar actividades de la guia de aprendizaje de acuerdo al avance en la planeacién pedagogica:-seguimiento de etapa productiva.

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

fo)
GLORIA ISABHL NOGUERA DIAZ
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,

/Q’(‘lmm ‘

EDWIN ALONSO QUINTERO
INSTRUCTOR G11

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

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

02/03/26 08:39:06 USUARIO: SIC - C.C. 1115911986
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R Actua.hzacién y correccion de datos complementarios, = 15- Traslado: 1A Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen
= S Terminacion de la inscripcion en la EPS.  Cédigo [ ] (] 15: Reporte de fallecimiento del Cotizante © Cabeza de familia.
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: : os adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado
[T18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. ] 19. Reporte de fa cafidad de Pensionado.
19 Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [} zoj Ingreso a Contribucién Solidaria

1. Tenninapién de la relacion laboral 0 pérdida de las condiciones para seguif cotizando. [ 21. Retiro de Confribucion Solidaria
11 inscripcién EPS retorno al pais. ]
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61. Datos bésicos de identificacion
Primer Apellido .» Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
L
Tipo de doc?rg\gn{o de idqtti‘lad Namero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion G 64. Fecha de nacimiento
i R \ i i Masculino v \ | | !
Al "z Sl Femenpe - M7 NB  Otro ‘ ‘ \ | \ | \n
65. EPS anterior: \ W Fec! ) ?9 f:PVBdfd. 67. Motivo de traslado 8. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones.
s sl k7 1e) Cdigo |

69 Declaraciones de dependencia econamica de los beneficiarios y afiiados adicionales.
Declaracion de la no obiigacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion,
1 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la enlrega de'los documentos que acreditan la condicion de beneficiarnos
Declaracion.de no internacién del.cotizante, cabeza de familia, /pgqgﬂc{,arip_spamigg%pg%_ jes en una Inslitucion Prestadora de Servicios de Salud.
Autorizacion para que la EPS solicile y obtenga datos y copia de fa historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 2t
Autorizacién para que la EPS raponte fa informacion que se genere de la afillacién o déhgpmﬁs?ﬁ_ﬁqig@ad&{g!q base de datos de aliliados vigente y a las entidades pubficas que porsusfunciones larequieran. |
Autonzacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y dé sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con'lo previsto en ia-Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
Autorizacion para qus la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como men: de texto. .

Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Salidaria y de realizar los pagos correspondientes.
Aceplacion de ia actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribiicion Solidaria, segun Ia encuesta del Sisbén vigente.
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iliar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

to del cat de familia reporte la persona de su grupo fami
Segundo Nombre Tipo da documento de identidad |No. del documento de iantidadt 3

Prmer Apelido Segundo Apsllido Primer Nombre

o afiliado 81. Ap te o entidad resg ble de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

P

[=] 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC Tl cC ~ CE PA CcD SC PT

{1 83, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
{1 84. Copia del registro civil de matrimonio, 0 dé 1 escritura pablica, acta de congiliacion 0 sentencia judicial que declare la union nfrital,
1 85, Copia de la esortura pibiica o sentencia pudicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declere fa separagion de cuerpos y esciitura publica, acta df conciia¥éh o sérarsta

1 86. Copla del centificado de adopci6n 0 acta de entrega del menor. . NIT. 0.5 et :
{1 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. H | .
Lyt encrl bAY 4
g“ 0. |:

"] 88. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscritd 'po% el cotizante
"1 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 delfDecreto 780 de
] 90. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, - e g _
[ 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en |a que conste la calidad de beneficiario o se orfene la alﬁh‘gﬁ.‘ ) ) :
i i 2% P A §
DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/0 INSTIT UCION RESPONSABLE DE POBCICJ ESPECIAL > ai 5, i

Rii: DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

PrIsusy

Namero del documento de dentidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacién 97. Fecha de validacién

: | A Y D I ISEYEY BRGNS =
BSERVACIONES. '\,q/h?ﬁ?:wj- e e S\ Dk = Aot o 5 _ J !

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta 1 verwd?d de la informacion registrada y de las declaraciones comemdasren el capitulo VIl del formulario
Ooc. identificacidn y nombre det Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

Tipo de documento de identidad

R Bpmm———
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Gloria Isabel Noguera Diaz, identificado(a) con CC nimero 1115911986, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacior

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1115911986 Trabajador Independiente
Desde 23/02/2026 - Vigente

Generado por interfaces

CC 1115911986

Gloria Isabel Noguera Diaz

Titular

Titular

21/01/1989

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/03/2020

Activo(a)

34 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
34 semanas

Contributivo

23/02/2026

2

09/03/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14789756507
!}15)77(‘)7212JJ!J€]‘HUUJM“ l‘ '“I‘Jl“789‘“7‘5650 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
11159 119 8 6| 4 |mpuesosyAduanas de Yopal 4 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1115911986
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 | Tauramena 410
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
NOGUERA DIAZ GLORIA ISABEL
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 |Yopal 001
41. Direccion principal NN /S
CR25 37 09
42. Correo electrénico isabeln.inagrof@gmail.com N /
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31075050 6 4 4|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
72 10[[2021,09209]|[4 923}[204.7080 1] | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 6 7 3
sowol22la0] | | (N ) A NT | L L L L

22- Obligado a cumplir deberes formales a

49 - No responsable de 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
| | ‘ ‘ | ‘ |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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre NOGUERA DIAZ GLORIA ISABEL

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 01-03-2026 08:21:20PM



