®
SENA

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 ANTIOQUIA

N

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD - ANTIOQUIA

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 5
Codigo Centro 940110
Fecha Elaboracion Marzo de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 26709-895821

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 30.210.401 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: emmaalmeida@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24053293686
IP/N° de contacto: 73040 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? 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: 9162220/2026 N° Compromiso SIIF 31526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA TEMPORAL PARA LA PLANEACION, EJECUCION,

OBJETO CONTRACTUAL.: SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS PROCESOS DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA, EN MODALIDAD
(Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL Y/O PRESENCIAL, EN EL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 45.006.221
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $40.268.724
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° PlanillaPILA, o, N° Radicacion pagoSS |  ———r 4646281152 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894999[¢ 1.831.832 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 | $ 229.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  303.200[% 293.100 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 |$ 9.600 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%

$ 0,00 | 0,400%

$ 0,00 | 0,400%

$ 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 18.950,00 | 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 Retencioneg 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 | $ 1.012.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR APAGAR $4.718.547,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DIECIOCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver anexo informe de actividades correspondientes al mes de Febrero que se encuentra en proceso registrado en Secop II vigencia 2026

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 disminucion de la Base de Retencidon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI numero 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

EL CONTRATI

EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ

STA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 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

Autorizo el prese

nte pago.

El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTO

GIOVANNY CONTRERAS ALVAREZ

R

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
NORA LUZ SALAZAR MARULANDA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

09/03/26 10:27:50 USUARIO: SIC - C.C. 30210401
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 30210401

o>

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razon Social

EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ

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

Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  Nimero de Identificacion 30210401
Ciudad/Municipio BUCARAMANGA  Departamento SANTANDER
Direccion CALLE 67 #28- 109 Teléfono 6424448
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Economica Actividades reguladoras y facilitadoras
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE  Clase Aportante I-INDEPENDIENTE
Forma Presentacién UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Namero Planilla

4646281152  Tipo de Planilla

I-INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion Otros

febrero /2026  Periodo Cotizacion Salud

febrero /2026

Dias de Mora

6 Fecha Pago

2026/03/09

Numero Autorizacion

9996030054

INFORMACION BASICA

Nombres EMMA TULIA  Apellidos ALMEIDA RAMIREZ
Tipo de |dentificacion CC-. Numero de Identificacion 30210401
Tipo cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO  Subtipo Cotizante NO OBLIG COT PENS EDAD
Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento SANTANDER  Municipio BUCARAMANGA

Salario Basico $1.895.000 Tipo de Salario

NOV DAD S
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST /SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT IRP
01-30
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
SALUD Administradora EPS017-FAMISANAR
Dias 30 IBC $ 1.895.000
Tarifa 12,500 %  Cotizacion 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 I Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 30210401  Total Aporte $9.900
TOTAL PAGADO: $ 246.800
2026/03/09 9:45 AM USUARIO: SOI - MONITOREO_PLANILLA PAGINA 1 DE 1




Fecha: 9 de marzo de 2026

Seiior:
Supervisor
Presente

Asunto: Explicacion de pago duplicado — mes de enero

Cordial saludo.

Por medio de la presente me permito informar que en el mes de enero realicé
un pago doble a Colpensiones por un error involuntario al momento de
efectuar el aporte.

Una vez detectada la situacion, procedi a presentar la reclamacion
correspondiente ante Colpensiones, con el fin de que se realice el ajuste o
correccion del pago duplicado. Desde la entidad me informaron que el
proceso de revision y reajuste puede tardar aproximadamente 60 dias, tiempo
en el cual se estara realizando la verificacion y el tramite administrativo
respectivo.

Adjunto a esta comunicacion el documento o comprobante entregado por
Colpensiones, donde consta que la solicitud de correccién ya fue registrada y
se encuentra en proceso.

Agradezco su comprension frente a esta situacion y quedo atenta a cualquier
informacion adicional que se requiera.

Cordialmente,

Emma Almeida
C.C. 30210401
Teléfono: 3102085515



aportes Resumen General de Pago
enlinea

e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg';)FSENA e
CC 30210401 ALMEIDA RAMIREZ EMMA TULIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 47 # 3 occidente 13 BUCARAMANGA-SANTANDER 6302554 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 83688716 9500011986 | 2026/02/03 2026/02/23 | NEQUI 20 $557,20(
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo | Dias| 1BC Aporte Codigo | Diag IBC Aporte Codigo| Dia IBC Aporte Dig IBC Aporte
1 |cc|30210401 ALMEIDA EMMA 25-14 30 $1,895,000 $303,200 (  EPSO1] 30 $1,895,000 $236,900 0 $ S 142 30) $1,895,00 $9,90 0 9
Total Afiliados( 1) $1,895,000 $303,200 $1,895,000 $236,900 $ $ $1,895,00 $9,90 §

Pagina 1 de 2



aportes Resumen General de Pago
enlinea

RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 $3,900 S0 $307,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $303,200 $3,900 S0 $307,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,900 $200 S0 $10,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,900 $200 S0 $10,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 $3,100 S0 $240,000
FAMISANAR EPSO017 830,003,564 7 1 $236,900 $3,100 S0 $240,000
TOTAL 1 $550,000 $7,200 ) $557,200

Pagina 2 de 2
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SENA

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 ANTIOQUIA

N

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD - ANTIOQUIA

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 5
Codigo Centro 940110
Fecha Elaboracion Marzo de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 26709-895821

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 30.210.401 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: emmaalmeida@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24053293686
IP/N° de contacto: 73040 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensiéon? 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: 9162220/2026 N° Compromiso SIIF 31526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA TEMPORAL PARA LA PLANEACION, EJECUCION,

OBJETO CONTRACTUAL.: SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS PROCESOS DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA, EN MODALIDAD
(Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL Y/O PRESENCIAL, EN EL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 45.006.221
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $40.268.724
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° PlanillaPILA, o, N° Radicacion pagoSS |  ———r 4646281152 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894999[¢ 1.831.832 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 | $ 229.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  303.200[% 293.100 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 |$ 9.600 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%

$ 0,00 | 0,400%

$ 0,00 | 0,400%

$ 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 18.950,00 | 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 Retencioneg 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 | $ 1.012.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR APAGAR $4.718.547,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DIECIOCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver anexo informe de actividades correspondientes al mes de Febrero que se encuentra en proceso registrado en Secop II vigencia 2026

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 disminucion de la Base de Retencidon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI numero 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

EL CONTRATI

EMMA TULIA ALMEIDA RAMIREZ

STA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 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

Autorizo el prese

nte pago.

El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTO

GIOVANNY CONTRERAS ALVAREZ

R

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
NORA LUZ SALAZAR MARULANDA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

09/03/26 10:27:50 USUARIO: SIC - C.C. 30210401



mailto:emmaalmeida@misena.edu.co

	Señor:
	Asunto: Explicación de pago duplicado – mes de ene
	Emma Almeida

