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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 CORDOBA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

23

ICodigo Centro

952310

Fecha Elaboracion

Marzo de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

54750-654444

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

45.438.539

LUZ ESMERALDA PENA SALCEDO

luzespesa@misena.edu.co

Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 09110470557

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 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
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: 9138129/2026 N° Compromiso SIIF 19326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION POBLACION VICTIMA DEL
DESPLAZAMIENTO POR LA VIOLENCIA DEL CCIT RAD 23-9-2026-000954

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 32.962.932
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 36.625.480
Valor Bruto Pago: $ 3.662.548,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.300.384
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.662.548 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.662.548 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.550.948 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 RENTAl 2. 550.948,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1750261093 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.443.648,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 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 11 $ 42.700 |$ 42.700 Reteica - 8299 - MONTERIA 6.887,00 | 0,200%

$ - 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% $34.479.550 | $  850.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  850.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.655.661,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SE IMPARTIO FORMACION EN

COCINA TIPICA COLOMBIANA

VICTIMA

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 Pensién, 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 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

Lug Esmeralda Peiia Salceds

LUZ ESMERALDA PENA SALCEDO
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

JORGE DAVID GOMEZ BEDOYA
PROFESIONAL G08

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

JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/03/26 10:23:17 USUARIO: SIC - C.C. 45438539




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de -
SO/ frerie SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco dEBUthﬂ ‘ ;
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45438539 || NUMERO PLANILLA: 1750261093  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ ESMERALDA PENA SALCEDO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 8
DIRECCION: MANZANA 24 LOTE 16 BARRIO PANAMA  TELEFONO: 7886866 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/18  NUMERO AUTORIZACION: 418332
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 SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $1.200 $0 $218.900 $1.200 $0 $220.100
SUBTOTALES: $ 218.900 $1.200 $0 $220.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 300 $0 $43.000
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 300 $0 $ 43.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = L < O al = o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A = <Z( ©} 5 z | Yiogao Lol 9 0 — O o > < |> O o O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |»n IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X\ \HFHHEFO > > n O = - > < > - |
9 E H—_’ g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN (2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE <5( ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 CcC EIEE(?EDO II\II\ITDEEPENDIE g\lUDSET'\/AI;lEV $ 1.750.905| NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS002- |30 $ $ 218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 45438539 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45438539 Uz CONTRATO SALDOS SALUD 1.750.905 POSlTIVﬁ 1.750.905
ESMERALDAPRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADO: $ 263.100
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Pagaste en PLANILLA ASISTIDA
OPERADOR SOl

Hiciste un pago en PLANILLA ASISTIDA
OPERADOR SOl de $263,100.00.

Estado: Exitoso
Comprobante de Pago

Digite el numero de planilla:
1750261093
Fecha del pago: 2026-03-18 08:28:20



P SUR 22500 TODOS PORUN
R 30 MAR 2017
L ®) ~ NUEVO PAIS

oy FAZ EQUIDAD EDUCACION

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, y C.C.A.

En merito de lo expuesto,
RESUELVE:

Indemnizacion
ARTICULO PRIMERO: Reconocer y ordenar el pago de una ;
Sustitutiva de la Pension de Vejez por una sola vez, a favor del (a) sefor(a)

. . rd de
PENA SALCEDO LUZ ESMERALDA, Yya identificado, en cuantia
$12,437,274.00 DOCE MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL

DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTI; de conformidad con Io
expuesto en la parte motiva de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: El presente pago Unico serd ingresado en la némina del
periodo 201704 que se paga en el periodo 201705 en la central de pagos del
banco POPULAR C. P. LERA QUINCENA de MONTERIA PLAZA DE MERCADO.

ARTICULO TERCERO: La presente Indemnizacién Sustitutiva de pensic'?n Vejez
es incompatible con las pensiones de vejez y de invalidez. Salvo lo dispuesto
en el articulo 53 del decreto 1295 de 1994.

ARTICULO CUARTO: Notifiquese al (la) Sefor (a) PENA SALCEDO LUZ
ESMERALDA haciéndole saber que en caso de inconformidad contra la presente
resolucién, puede interponer por escrito los recursos de Reposicidon y/o
Apelacién. De estos recursos podrd hacerse uso dentro de los diez (10) dias
siguientes a la notificacién, manifestando por escrito las razones de

inconformidad, segun el C.C.A.
Dada en Bogota, D.C. a:

COMUNIQUESE NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

INGRID CAROLINA ARIZA CRISTANCHO

SUBDIRECTORA DE DETERMINACION Il (A)
COLPENSIONES

b el St
LAy T m e

5\ LIQUIDADOR
ANALISTA COLPENSIONES ANGELICA MARIA SALAZAR BARRETO
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