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Febrero de 2026REGIONAL CHOCÓ
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCÓ ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 84484-177004ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
MAIRA DANIELA JIMENEZ GILNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.077.478.142Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
gilmayrada@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 53613587183

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9134406/2026 Nº Compromiso SIIF 21126 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL DE
INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LOS PROCESOS DE SEGUIMIENTO A LA ETAPA PRODUCTIVA DE LOS APRENDICES
EN LA MODALIDAD DE TITULADA

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 48.204.000Saldo Anterior del Contrato:28/02/2026Al02/02/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.204.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.992.000Valor Bruto Pago: $ 4.212.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.212.000 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.212.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.601.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 2.601.800,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9498459059 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.895.800,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.108.907$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0138.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00177.500 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 5.800 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.792,00 0,200%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Pro Utch 63.180,00 1,500%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 421.200$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00867.000$37.927.505$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.141.028,00
SON: CUATRO MILLONES CIENTO CUARENTA Y UN MIL VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Realice visitas presenciales a entidades asignadas a mi cargo en el municipio de Quibdó, para constatar que el lugar establecido para
realice revisión de aprendices bajo la alternativa contrato de aprendizaje
Realice visitas presenciales a diferentes empresas como: DISPAC, IPS SERVIMEDICO S.A.S, MYM S.AS, HOSPITAL SAN FRANCISCO, FUCLA, TEAM
Se reportan visitas realizadas bajo la modalidad de contrato de aprendizaje a través de formatos de planeación y formatos de bitácoras
Realice asesorías a diferentes aprendices que ya culminaron etapa productiva y entregan documentación para el proceso de certificación
Informe mensual de actividades del mes de febrero y Actas
Se genera reporte de horas de tiempo en Sofia plus

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

MAIRA DANIELA JIMENEZ GIL
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ELSA INES ROMAÑA ROMAÑA
INSTRUCTOR G15

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

21/02/26 16:04:44 USUARIO: SIC - C.C. 1077478142

Firmado digitalmente 
por Elsa Ines Romaña 
Fecha: 2026.02.22 
14:44:25 -05'00'
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GRF-F-063 V04 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Quibdó, 19 de febrero de 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad         
 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de 
deducible de la base gravable de retención en la fuente. 

 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales 
y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 
y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 
continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

C.C. 54258010 CELIA CRUZ GIL SERNA MADRE 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Padre o hermano que se encuentra en situación de dependencia, por ingresos en el año 
menores a 260 UVT, certificada por contador público, o por dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis 
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la 
normatividad arriba citada. 

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
Maira Daniela Jimenez Gil 
C.C. 1077478142 







  

 

 

CERTIFICADO DE INGRESOS 

 

A QUIEN PUEDA INTERESAR 

LA SUSCRITA CONTADORA PÚBLICA CERTIFICA 

 

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del parágrafo 2 del artículo 387 del 

Estatuto Tributario, la señora CELIA CRUZ GIL SERNA identificada con la cédula de 

ciudadanía número 54.258.010 de Quibdó, es la madre de la señora MAIRA DANIELA 

JIMÉNEZ GIL identificada con la cédula de ciudadanía número 1.077.478.142 de Quibdó 

Que en la actualidad la señora CELIA CRUZ GIL SERNA no obtiene ingresos en el año 

superiores a los que menciona la norma, por lo cual cumple los criterios para que pueda figurar 

como dependiente de la señora MAIRA DANIELA JIMÉNEZ GIL. 

 

 

La presente certificación se expide para que la señora en mención sea tomada como deducción en 

el año gravable en curso.  

 

En constancia de lo anterior, firmo en la ciudad de Quibdó, a los veinticuatro (24) días del mes de 

febrero de 2026. 

Atentamente, 

 

 

 

KELLY PAOLA SANCHEZ HURTADO  

Contadora Pública 

TP. 335154 -T 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 


