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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CUNDINAMARCA

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 923210
Fecha Elaboracion Marzo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

80184-633248

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

KAREN JENIFFER OCHOA CARDENAS
1.024.511.303
kochoa@sena.edu.co

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

AHORROS

24064780661

BANCO CAJA SOCIAL

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 SI
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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: 9004744/2026 N° Compromiso SIIF 10626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, CONSISTENTES EN ACTIVIDADES DE FORMACION
TITULADAS DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA FPI -- SENA, CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, BAJO SU
RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA, CONFORME AL PERFIL PROFESIONAL REQUERIDO PARA LOS PROGRAMAS Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 44.532.462
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 50.059.541
Valor Bruto Pago: $ 4.737.496,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 39.794.966
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.496 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.496 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.746 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[  2.785.746,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cmmemeee 57610919 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.396,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.998|$ 1.894.998 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 |$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 | $ 303.200 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 [ $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 - SOACHA 25.184,00 | 0,600%
$ - 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 $ 473750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460|%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  979.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.712.312,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

GARANTIZAR LA FORMACION INTEGRAL DE LA FICHA 3409088:

19.90 HORAS

GARANTIZAR LA FORMACION INTEGRAL DE LA FICHA 3409098:

19.90 HORAS

GARANTIZAR LA FORMACION INTEGRAL DE LA FICHA 2996940:

75.70 HORAS

GARANTIZAR LA FORMACION INTEGRAL DE LA FICHA 3223905:

44 .80 HORAS

TOTAL DE HORAS:

160.30

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
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 ningdn 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

TS

EL CONTRATISTA

KAREN-JENIFFER'\QCHOA CARDENAS

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollé 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.

INSTRUCTOR G14

JOHN WILMAR HIGUITA VALENCIA

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
ARGEMIRO CELIS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

09/03/26 09:03:42 USUARIO: SIC - C.C. 1024511303
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1024511303 KAREN JENFTER OCHOA calle 33 #37 - 41 7129183 | jeniffersa_0210@hotmail.com PARAFISCALES Y 57610919 04/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-02 | $0 $550.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 0 0 0 1 200 0 237.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 1 200 0 303.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 0 0 9.900 1 100 10.000 0 99 10.000 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 237.100
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 303.200 303.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 10.000
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1024511303 KAREN JENFTER OCHOA calle 33 #37 - 41 7129183 | jeniffersa_0210@hotmail.com PARAFISCALES Y 57610919 04/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-02 1 $0 $550.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
cc OCHOA CARDENAS KAREN
1 1024511303 ENIFFE! 5910 N 25-14 1.895.000 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS008 1.895.000 | 30 236.900 14-23 1.895.000 | 30 1 9.900 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SOACHA, 09 de Marzo del 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SOACHA

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

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

Tl 1025070201 NYAH ISABELLA LONDONO OCHOA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucién de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

@W l)@

KAREN JENIFEER OCHOA CARDENAS
C.C. 1024511303

GRF-F-063 V03
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GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica |:|

Publica Clasificada Publica Reservada

Junio 2025

Sistema Integrado de Gestién y Autocontrol

INSTRUCCIONES

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de

cobro de los contratistas.

GRF-F-063 V04
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5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V04
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 09 de Marzo de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1.025.070.201 | NYAH ISABELLA LONDONO OCHOA HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

GRF-F-063 V04
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

Nombre: _ KAREN JENIFFER OCHOA CARDENAS
C.C. 1.024.511.303

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V04
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En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, CONSISTENTES EN ACTIVIDADES
DE FORMACION TITULADA DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA FPI -- SENA, CON PLENA

GRF-F-063 V04
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AUTONOMIA TECNICA, BAJO SU EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD, CONFORME AL PERFIL
PROFESIONAL REQUERIDO PARA LOS PROGRAMAS Y MODALIDADES ESTABLECIDAS EN EL CENTRO
INDUSTRIALY DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA

GRF-F-063 V04
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REPUBLICA DE col..meA

I

ORGANIZAGION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—
, DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —
. e E————
(wor | Joo50m0m | BEGISTRO CIVIL e ="
DE NACIMIENTO  serial 50215147 ==
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 7
Registraduria D NouriaE Nﬂmem“j__—_l Consulado[l Corregimiento I:I Inspeccién de Policia D Cadigo 1 # 09 %
- De to - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
me P e e S L el m RN MR ARNR AR R ES R AR AR AN D RS A RERAD AR
Nombre(s)
NYM 'SABELLA T PAPRESAEAFRARSLARETEERAEAR LRI RIR SRR SR AL D AP RAR TS SRR BRI P R AR AP PR DR RREARIPR
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
e
[2]0]1]2] v PCTF| o 02 FEMENINO O POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTADC i )
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo -
CERTIFICADO MEDICO QO DERACIDOVIVO e 11677 2
—
Datos de la madre
Apeliidos y nombres comp
OGHOA CARDENAS KAREN JENIFFER  +o-rooremomeimomrsommmmesmamsrrees
Documento de Identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
Cédula de ciudadania 1.024 551 303 » wresmewsesssmenss | COLOMBIANA. ...
L,
Datos del padre
Apellidos y nombres completos
lmm VARGAS DM.EL FEL'PE EEFTE IR AL AT AR AN TN AL S TR ETFHRUTEI NN CE PRV s TSIy aws CoEws .
: 0
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad E Q
Céduls de ciudadania 1024519245 “roerevemvemermemones 1 COLOMBIANA 3
Datos del declarante 3
il

LONDONGO VARGAS DAN
Documento de Identificacién (Clase y nadmero)

c E i’ l a = ’I u n ia "024 '5’9’245 BEERRATAA NS IR ALY RRD DR

( Datos primer testigo

Apellidos y b

Documento de Identificacién (Clase y naimero

L2
[ Datos segundo testigo
1 Apellidos y es
S e
K Documento de Identificacién (Clase y nimero) =05 —E
Firma [
- D e e L R - wyv]
TBeOT |
[ Fecha de Inscripcién T 2 ;Q -
1., 28 :
b g

_;;l#i{t IR I3 IESKE

Nombre y firma

A= s

Escaneado con CamScanner
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