FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 0921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94768-333453
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NATALI RIANO BARRAGAN Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 53.113.756 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nriano6@misena.edu.co Numero de Cuenta: 018618942
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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? 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: 9125410/2026 N° Compromiso SIIF 9426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia e independencia; para impartir formacién profesional integral en
OBJETO CONTRACTUAL: modalidad presencial en cada uno de los programas de formacion titulada y/o complementaria, en los diferentes niveles de
(Descripcion del servicio prestado) formacion, de conformidad con las competencias técnicas, claves y transversales requeridas, acorde a la experticia profesional,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 28.424.982
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 32.688.729
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 23.687.485
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 $ 2.785.747 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|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1079967598 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 280.200 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 |$ 9.200 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.135.685 | $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  832.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la formacion de los grupos Ficha 134TGGSSTD-3172042 Y Ficha 133 TGGSSTD -3172056 fusién Reducir las causas y efectos de las urg

Ficha 134TGGSSTD-3172042 Y Ficha 133 TGGSSTD -3172056 Ejecutar acciones de promocién de la salud y prevencion de riesgos del trabajo g

Ficha 43TGSSTN -3294785 ejecutar acciones de promocién de la salud y prevencién de riesgos del trabajo para la poblacion cubierta y ng

Orientar la formacién profesional integral de los grupos de aprendices asignados por la coordinacién académica,

Evaluar y realimentar a los aprendices en las evidencias de aprendizaje presentadas como producto de la formacion

Responder por la integridad y buen uso de materiales, equipos y demds elementos de la institucion puestos bajo

Reportar novedades académicas o disciplinarias de los aprendices asociados a los grupos de formacion asignados por la coordinacion acg

Desarrollar actividades de apoyo en la planeacion de los procesos de la competencia asignada por la supervision, mediante evidencias

Planear las actividades formativas acorde con las necesidades establecidas en los disefios curriculares y proyectos formativos;

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 i e
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los L ;é
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados m‘-iu_uij -l,
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores J

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda NATALI RIANO BARRAGAN
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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 :_,|.|.I_. oL

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. DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17

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
JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/03/26 15:16:10 USUARIO: SIC - C.C. 53113756



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ® I CONSOLIDADA
I m p ea Fecha creacién reporte: 2026-02-27, 12:55:45 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079967598
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago (PIN): 8800362960
PAGADO 27/02/2026
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social NATALI RIANO BARRAGAN
Documento CC53113756 Direccion TSV 96-C-84-23
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124933747
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N tlelal5
anfcacin | AvelidosyNembres | Too | sutee ol I8 881212 85 31 S 28 B e 35 1S e | | A adminsraders o | e e | o, | A | samnsesos e R e R e
[=R[=BI=0[=]
CC 53113756 NATALI RIANO BARRAGAN 57 00 | | 0 0 | (25-14) COLPENSIONES $ 1.750.905 $ 280.200 [(EPS008) COMPENSAR EPS $ 1.750.905 $218.900 0,522 $ 1.750.905 $9.200 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0| $0| $0| $0| $0| $ 508.300
lI.TOTALES
ARorS ARorS i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gg APS Min E':L ca?:i on Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $280.200 $218.900 $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 508.300 $0 $ 508.300
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




VIGILADO

Comprobante de pago

® Pago realizado

Pagoen

Sistema Integrado Multiple De Pagos
¢Cuanto?

$508.300,00

Fecha
27 de febrero de 2026 alas 12:33 p. m.

Referencia
MO08651193
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 31 de Marzo del 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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 continuacidn, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

TI 1032942863 ANGEL MATEO RODRIGUEZ RIANO | Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situaciéon de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

NATALI RIANO BARRAGAN
C.C. 53113756

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —— ™
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

LNI,_JIP 1.032.942.861J

REGISTRO CIVIL indicative 43908298
. DE NACIMIENTOQ _ Seral

(_Datos de ia oficina de registro - Ciase de oficina

LI

- .
—_ — — E A Y| pi=T
Registraduria ! Nowria | X| Nuimero Consulads | | I Corregrente | j ; Inspeccion de Policla D Cédbgo i —— m
Pais - Defartamento - Municipio - Corregimiento e/o0 Inspecciéon de Policia ~==
HIRCK BOCUII DcCo &3 * —
R ]
Datos del Inscrito x

Primer Apellido |

Segunda Apeliido

RhkRhARRAARRAR RODRIGUEZ * # N

k & & Rhanddk RIANO # & & & & & &

Nombre(s)

X X & & X R ARk K R R k X X & kX ARGEL MATEO * * % #. % & % & & &
Fecha de nacimiento ! Sexo {en latras) 1 Grupo sanguineo Factor RH
i | [N FJd 4
L. 12{0[1]0] .. (AR o 1 8 uASCULINO®sssapsasa g | (4)wes
T Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién) .

COLOMBIA* CUNDINAMARCA®* BOGOTA D.C. * % & & 2 & & &® & dhae

Tipo te documentp yntrredante o Caclaracion de testigos {

Mumera gertificado de nacido vive

L

CERTIFICADO DE HACIDO VIVO & * # % & # % & & # 1 *

(_Datos de la madre

Apelltdos y nombres

compleatos

RIARD

BARRAGAN RATALI * *

a kR K R R A & 5 & % aan

Documento dg i_qggtllgi:tldg (Clase y numero) g

C.C. No. S3'113.756 DE BOGOTA * * % # % # # % COLOMBIARA n*n*}

Nacionalldad

iAot st e

([ Datos del padre

Apellidos y nombres

compietos

RODRIGUEZ CAICEDO OSCAR JAIME* % #* =# & & & * & & & x2

Documento de identificacién (Clase y numera)

Nacionalidad

,r
|
[
l

C.C, No. 19.493.845 DE- BOGOTA * #* % % %% & % % &# COLOMBIANA '*'***}

[ Datos del declarante

Apellldos y nombres completas

RODRIGUEZ CAICEDO OSCAR JAIME *

AR bRk R ﬂ

Documento de identificacién (Clase y numera)

/
“Firma

c.c. uo.

19.493.845 DE BOGOTA*

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

(" Dotos Primer testigo

—~

Apeliidos y. nombres completos 'A.,- ALy f—":
X % % & = t * & =% * k4 L & & ® £ =% ® * ® &% RN
Documento de Identificacién (Clnnvy numero) Flrma
® & & o ® * & ® ® & ® % & * ® & =%

( Dates segundo testigo

. z Apellidos y nombres completas
& ® *® & & *® ] * AR & & & @& ® % ® & & % ® &®
Documento de identificacién (Clase y nimera) Flrma
*® *® & ® ® ® ® * & * ® * *® & & £ ® &k dhwkR
Fecha de inscripcién T Nombre y firma del funcionario que autoriza
|
Ao 12(0{1{0f ™= |M AR P29 EDGAR ENRIQUE GUZMAN URREA

Nombre y firma

PPEESO PUN DANARAMIO S.A T 880 01T § 0% 132008

Powered by CamScanner



