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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)
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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

99537-504796

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.082.179

ANGELICA MARIA NINO CORTES

angelica.26@misena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
17408897041

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 Sl
¢ 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: 9133401/2026 N° Compromiso SIIF 20426 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 9

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: $32.372.896
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $41.689.973
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 27.635.399
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 1080880173 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% $31.031.595 | $ 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

Curso: Elaboracion de galletas:Ficha: 3473689 Dias: Lunes, Miércoles y Viernes Horario:7:00 a 12:00 pm

Curso: Elaboracion de Postres Nacionales:Ficha: 3472010 Dias: Lunes, Miércoles y Viernes Horario:1:00 a 6:00 pm
Curso: Elaboracion de Galletas: Fundacioén lbur: Dia:Martes Horario: 1:00 a 6:00 pm

Curso: Elaboracion de Postres Nacionales Ficha: 3473761: Fundacién Funlema: Dia: Martes Horario: 7:00 am a 1:00 pm
curso: Elaboracion de Helados y postres Lacteos:Ficha: 3444508 Dia; Jueves de 7:00 am a 12:00 pm

curso: Elaboracion de Tortas y batidos Esponjosos: Dia; Ficha: 3444522 Sabados de 7:00 am a 12:00 pm

Curso Operario en panificacion: CDC Sumapaz

Curso

de Elaboracion de helados y Postres lacteos Dia: Lunes, miercoles, viernes Horario: 8:00 a 1:00 pm

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 ’.: J N

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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

EL CONTRATISTA

ANGELICA MARIA NINO CORTES

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.

INSTRUCTOR G17

ANTONIO JOSE SANCHEZ SUAREZ

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)

04/04/26 18:46:16 USUARIO: SIC - C.C. 52082179




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-04-04, 06:25:23 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1080880173 Referencia pago(PIN) 8824030383

Periodo Cotizacién 202603 Periodo Servicio 202603

Cliente:

PAGADA 2026-04-01

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ANGELICA MARIA NINO CORTES

Documento CC 52082179 Direccion CR 93 #80B - 05

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3103069656

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 52082179 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 NINO CORTES ANGELICA MARIA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia P C Tot. Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
ojlo|lojo
0 0 $1.920.000 25-14 16 % $1.920.000 |$ 307.200 $0 $0 EPS005 125% $1.920.000 $240.000 $0 14-23 2 1,044 % $1.920.000 $20.100 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$307.200 $0 $0 $240.000 $20.100 $0 $0 $0 $0 $0 $567.300
Paginalde 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!







