& FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS YO PRESTACION DE ICaodigo Regional 15
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAIQ ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIC) ICodigo Centro 955110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Abril de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INNOVACION AGROINDUSTRIAL Y DE SERVICIOS -BOYACA -ACCIONES REGULARES Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13023653368
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SANDRA XIMEMA ZAPATA ANGULO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cécdula de Ciudadania 25.290.314 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: sxzapataa@sena edu.co Numero de Cuenta: 26150618249
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: HNO
Régimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2025 MO
¢ Es pensionado o tiene ofra sifuacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 MO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Enfidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) MO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago comesponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N°® del contrato: 9114056/2026 N" C ompromiso SHF 5126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
Prestar los senvicios personales de caracter temporal para orientar la formacén profesional presencial yfo virtual, en el marce del
OBJETO CONTRACTUAL: proceso de Gestion de la formacion Profesional Integral en los niveles Tecnologico, Técnico y Complementario de las
(Descripcion del servicio prestado) especialidades impartidas por el Centra de |a Innovacién Agroindustrial y de Servicios
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $30479.142
Ndmero de pago 4 Valor Total del Contrato: $40743719
Valor Bruto Pago: § 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Confrato: 34 741 645
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4737497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisionas $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.133.597 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril | Marzo Basa retencion en la fuents atitulo de RENTA| 3 133 597,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago S5 o 69296684 Base rstencion en la fusnte a titulod= ICAl 4 737 497 00
| Ingre so Base de Cotizacion - IBC b 1894999|s 1894999 Valor base VA 0,00
Aporte obligatono a segundad social salud $  2360900|s 236900 VA (Si 85 RESPONSABLE 000 | 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension B 303.200 |8 303200 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 -5 0 Menos Retencion [VA| 000 | 15%
ARL Il b 19.800 |$ 19.800| Reteica - 8542 - PUERTO BOYACA 47.375,00 | 1,000%
b : 0,00 D%
$ g 0,00 D%
§ J 0,00 | 0%
Aportas voluntanos a Fondo de pensiones Obligatorias $ z - 0,00 0%
Aportas voluniarios a cuentas AFC Y AVC 5 = Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ = Otras Retenciones) 0,00 | D,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Salud hasta $ B370984|% - Otras Retenciones 0,00 | D,000%
Renta Exenta 25% $41375460 | $ 1.044.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los mesas anteriores |$ 2.186.000
al periodo objeto de cobro. Descuenios de embargo (Si tiene 0,00
Restencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.690.122,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL CIENTO VEINTIDOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ejecute la programacion Programacion asignada correspondiente al mes de Abril 2826

2. Planee la FPI en (1) fichas de formacidén de acuerdo con la programacion asignada por el respectivo coordinador académico.
3. Realice el acta de informe de seguimiento de la formecion titulada virtual - Ficha: 3118456

PARALOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpii a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soparte suminisiradns
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los - ! : w
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados ot s
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente £n ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

contratados para cumplir con e desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4 Toda SANDRA XIMENA ZAPATAANGULO

la informacion agui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplio & cabalidad las obligacicnes contractuales pactadas,; El Supervjsor

2.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pagn de los aportes obligatorios al Sistema General de Sequridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planila PILA relacionada en el presente
informe y que los mismes han sido liquidados de conformidad con las nomas vigentes. KEYLA KAR|NA GONZALEZ MARTINEZ
INSTRUCTOR G16
Teniendo en cuenta las certficaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato amiba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
KEYLA KARINA GONZAL EZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

16/04/26 08:17:47 USUARIO: SIC - C.C. 25290314
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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 25290314 SANDRA XIMENA ZAPATA Avenida 2a #76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazl@gmail.com |  PARAFISCALES Y 69296684 15/04/2026 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 VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-03 2026-03 | $0 $563.100
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 236.900 0 0 0 8 1.300 0 238.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 0 0 0 0 8 1.700 0 304.900 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 19.800 19.800 200 20.000 198 20.000 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 1 236.900 238.200
) [ 8 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 303.200 304.900
ICBF Riesgos Laborales 1 19.800 20.000
) [ 8 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 559.900 563.100

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 25290314 SANDRA XIMENA ZAPATA Avenida 2a #76-79 | 3134087224 | sandrazapatadiazl@gmail.com |  PARAFISCALES Y 69296684 15/04/2026 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 VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-03 2026-03 1 $0 $563.100

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 N - 2|8 g g g £ [ 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 © s
1 CC 25290314 ZAPATA A)’z‘lf/lLE“’:l?\ SANDRA 5910 N 230301 | 1.895.000 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS010 1.895.000 | 30 236.900 14-23 1.895.000 | 30 2 19.800 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 226227650

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
15 Abr 2026 14:39:08

NUumero de factura
69296684

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1437317650

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
whex 8249

Referencia 1
181.62.52.196

Referencia 2
CC

Referencia 3
25290314

Valor del Pago
$563.100

Costo de la transaccion
$0

/

15 Abr 2026 14:39:08

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



