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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)

CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940610
Fecha Elaboracion Abril de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 79640-303911

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.019.092.049

LUZ ANGELA MORALES RIVERA

lamoralesr@sena.edu.co

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

BANCO DE BOGOTA
AHORROS
802247288

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
Ne° del contrato: 9042334/2026 N° Compromiso SIIF 16926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Contratar la prestacién de servicios como Instructor de Formacion Profesional Integral para el Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), con el fin de planear, ejecutar y evaluar actividades de ensefianza y aprendizaje en el marco de los programas de
formacion profesional titulada y complementaria del Centro Nacional de Hoteleria, Turismo y Alimentos, en sus sedes y subsedes.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 37.899.976
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $47.217.053
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.162.479
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 $2.777.847 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.777.847,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9502892723 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 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 1] $ 19.800 [$ 19.800 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% $34.479.550|$  926.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.821.000
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

Reclutamiento de documentacion

Realizacion de material pedagogico

Impartir formacion

Evaluar juicios de valor

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
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LUZ ANGELA MORALES RIVERA
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ANTONIO JOSE SANCHEZ SUAREZ
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

JULIO ALEJANDRO SANABRIA VARGAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

09/04/26 14:07:39 USUARIO: SIC - C.C. 1019092049




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1019092049 MORALES RIVERA LUZ ANGELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 130 126 96 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5362888 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 209902401 9502892723 | 2026/04/14 2026/04/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $559,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,894,998 $303,200 $1,894,998 $236,900 $1,894,998
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,894,998 $303,200 $1,894,998 $236,900 $0 $0 $1,894,998 $19,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,894,998 $303,200 $1,894,998 $236,900 $0 $0 $1,894,998 $19,800 $0 $0
1 |cc |1019092049 |MORALES Lz |Z3OZU1 | 30 $1,894,998 $303,200  EPS002| 30 $1,894,998 $236,900 0 0 S0 14-23] 30 $1,894,998 $19,800| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,894,998 $303,200 $1,894,998 $236,900 $0 $0 $1,894,998 $19,800 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1019092049 MORALES RIVERA LUZ ANGELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 130 126 96 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5362888 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 209902401 9502892723 | 2026/04/14 2026/04/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $559,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,200 S0 S0 $303,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $303,200 S0 S0 $303,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,800 S0 S0 $19,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,800 $0 $0 $19,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,900 $0 $0 $236,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $236,900 $0 $0 $236,900

1 $559,900 $0 $0 $559,900
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Mas iHola, LUZ ANGELA MORALES RIVERA!

<

Estado de la Transaccion: |

Etiquetas +

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: S 559.900

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9502892723

Fecha de la transaccion: 09/042026

CUS: 209902401

Gracias por utilizar nuestro servicio
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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

RC 1031856039 SALOMON MATIAS CANTOR Hijo(a)
MORALES

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= 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 retencion 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,

iy - i
ez ( /r/f7r'//? C/Horaled ! XTeta

LUZ ANGELA MORALES RIVERA
C.C. 1019092049

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CiviL
REGISTRO CIlV]L
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

[ NUIP !

1031856039J

58341452
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Datos de la oficina de registro - Clase de oficina - e
| @©
| —
Registraduria D} Nowria E] Numero I:D] ConsuladoD Corregimientg [:' Inspeccion de Policia D | Cédigo A b4 1 H — MY
Pais - Departamento - Municipio - CorﬂLmlen(o e/o Inspeccion de Policia S =— x
mmm———
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C NOTARIA 59 RAGCATA D * + * + x = % e
[ Datos del inscrito
[ Primer Apellido : Segundo Apellido
ICANTOR ***************2""MORALEIS**********"‘""
I i “Npmbre(s) S—
ISALOMONMATIAS********’ﬂ"**{\***x*xw**xxx-****
| Fecha de nacimiento 8 Sexo (en letras) Grupeo sanguineo | Factor RH
| ao [2]0]2]0] Ll oylsd D@f\ﬂp\[' A A = -
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\ Wpode q:f r&e:edenteoocclarac-un de testigos Numero certificado de nacido vivo
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{Dnm de -adre o padre (Paro casos de pueblos | con linea | 0 parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
f Apellidos y nombres completos
IMQBALE.S_EJJL:MWA R A N W N I
ocumento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad .
o
lCCNO-1019092049**************!k* COLOMRTA % % * %  + E
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- - -
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~
>C No 1032418960 & & % 4o 4o 4oL oo " - <
e = TTOET e —— O
Datos del declarante e 4 (o]
Apellidos y nombres completos P (&)
. ) N <
CANTOR ESPTNQSA DARIO AIFQB;SQ X ok ok % & g WM oa g @S, N L PO %
[ Documento de identificacién (Clase y namero) 'f\\\'\ \ P S Firma s
~\ ‘ [}
X Y\ i
C No 10324182404 **x******ptﬁ..l;\.h\dAA % 4
= \jV
( Datos primer testigo o ™
| Apellidos y w\r&s completos
e N )
********* La.'-\l'.‘.“‘s:) ik
[ Doc ntificacio (CI@* y\umero) A N . T W S T
f \\\ e
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i [[Datos segundo testigo \_,
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