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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 CHOCO

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

54.259.801

SANDRA PATRICIA MENA MARTINEZ

spatriciamena@hotmail.com

Codigo Regional 27
Codigo Centro 952210
Fecha Elaboracion Abril de 2026
Version ENERO - 1,26
ID de Proceso 54534-321593
Banco a consignar: BANCO BBVA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 440189967

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 SI
¢Es pensionado o tiene otra situacién 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: 9061092/2026 N° Compromiso SIIF 15526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE
INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR, DESARROLLAR Y EVALUAR LOS PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL (FPI) DE LOS APRENDICES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.469.195
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 37.907.489
Valor Bruto Pago: $ 5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.975.356
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.493.839 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.493.839 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.641.939 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.641.939,00 | TARIFA

N°Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | e 68054533 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.867.439,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2197536([$ 2.197.536 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 274.700 | $ 274.700 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 351.700(% 351.700 Menos Retencion en la Fuentg 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 11.500 | $ 11.500 Reteica - 8551 - QUIBDO 9.735,00 | 0,200%

$ 0,00 0%

$ 0,00 0%

$ 000| 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retencioneq 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 82.408,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencionesd 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Salud hasta $ 837.984(% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.135685(% 1.214.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 2.307.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.401.696,00

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS UN MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante la jornada de formacién complementaria en Humanizacidén de los Servicios de Salud, orientada por el SENA, se desarrolld un espg

cio académico dirigido a funcionarios de la institucién Santa Sofia - ASIS, contando con la participacién de un grupo inter discipling

rio conformado por médicos, bacteridlogos, personal asistencial y administrativo.La actividad inicié con la presentacién de los objeti

vos de la formacidén, enfocandose en la importancia de la humanizacién como eje fundamental en la prestacién de los servicios de salud

A partir de este momento, se generd un ambiente participativo en el que los asistentes compartieron experiencias relacionadas con su (

uehacer diario, permitiendo identificar fortalezas y aspectos a mejorar en la atencidén a los usuarios.Durante el desarrollo de la jorn

ada se abordaron temas como la comunicacién asertiva, el trato digno, la empatia, la ética profesional y la atencidén centrada en el pg

ciente. Se evidencidé una participacién activa por parte del grupo, destacdndose el interés de los asistentes en fortalecer sus competgq

ncias.Como cierre de la actividad, se realizé una reflexidén conjunta en la que los participantes manifestaron su compromiso con la act

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 disminucion de la Base de Retencidon 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

*Sf/m D e

SANDRA PA[I'RI(':(I& MENA
EL CONTRATIST.

RTINEZ”

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 EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

El Supervisol

r,

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.

Firmado digitalmente
/s, ) 1) porElsalnes Romana
§/5a fia SRR EL Cocha: 2026.04.24
18:08:22 -05'00"
ELSA INES ROMANA ROMANA
INSTRUCTOR G15

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

CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

20/04/26 11:37:30 USUARIO: SIC - C.C. 54259801
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 54259801 SANDRA PATRICIA MENA R o B 3108956787 | SPATRICIAMENA@HOTMAIL.C "5 R FISCALES Y 68054533 16/03/2026 ! 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 CHOCO QuUIBDO NO 2026-03 2026-03 1 $0 $696.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 300.000 0 0 0 0 0 0 300.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 384.000 0 0 0 0 0 0 384.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 12.600 12.600 0 0 12.600 126 12.600 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 1 300.000 300.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 384.000 384.000
ICBF Riesgos Laborales 1 12.600 12.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 696.600 696.600

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 54259801 SANDRA PATRICIA MENA R o B 3108956787 | SPATRICIAMENA@HOTMAIL.C "5 R FISCALES Y 68054533 16/03/2026 ! 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 CHOCO QuUIBDO NO 2026-03 2026-03 1 $0 $696.600

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
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
No. | Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
entificacion A EHE £ . | subsistencia 5
HF g solidaridad 3
o © o
1 CC 54259801 MENA MT)RA:?’R\“EC%ASANDRA 59| 0 N 25-14 2.400.000 | 30 384.000 0 0 0 0 EPS005 2.400.000 | 30 300.000 14-11 2.400.000 | 30 1 12.600 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Banco de Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

@ Pago exitoso

NUmero de autorizacion 837202
Lunes, 16 de marzo de 2026, 8:09:23 a. m.

Detalle
Valor Pagado

IVA incluido: $0
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de Ahorros *7068
Descripcion: MiPlanilla.com Pago

Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccién 2026-03-16 08:07:21
NIT del comercio 9998600669427
NUmero de factura 68054533
Cédigo Unico de Seguimiento 144214161
Direccién IP: 179.1.126.203
Referencia 1: 179.1.126.203
Referencia 2: CC

Referencia 3: 54259801
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