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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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL NORTE DE SANTANDER

CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Cédigo Regional 54
ICédigo Centro 953710
Fecha Elaboracion Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

58481-010134

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: DARLLY PAOLA POLENTINO MUNOZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 1.090.444.770 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: dppolentino@misena.edu.co Numero de Cuenta: 82073750187

IP/N° de contacto: 3163354473 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI

Induccion 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 8966012/2026 N° Compromiso SIIF 27526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
CO1.PCCNTR.8966012 8 CONTRATACION DE INSTRUCTORES: CPE NO. 54-9-2026-000615 OBJETO: PRESTAR SERVICIOS

OBJETO CONTRACTUAL: DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA O COMPLEMENTARIA EN LOS DIFERENTES NIVELES

(Descripcion del servicio prestado)

Y MODALIDADES EN EL PROGRAMA DE

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 $2.792.647 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|  2.792.647,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | ==—mee- 36999540 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 [$ 1.894.999 Valor base VA 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$ 46.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ 1 0,00 | 0,000%
$ 1 0,00 | 0,000%
$ 1 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - . 0,00 [ 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Estampilla Departamenta 94.750,00 | 2,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneqd 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 | $ 931.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 1.808.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.642.747,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acciones de FPI directas a la formacién complementaria: 160 horas

Total horas abril: 160 horas

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 Pension, 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 niumero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

LT."g{;.ﬁuv-zu *
|

EL CONTRATISTA

DARLLY PAOLA POLENTINO MUNOZ

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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 Supervisof,

INSTRUCTOR G19

w JAVIER FERNANDO ARENALES BERNAL

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

HUGO LEON TABORDA OCAMPO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/04/26 11:01:30 USUARIO: SIC - C.C. 1090444770
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1090444770 0 DARLLY PAOLA POLENTINO MUNOZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-874 CARRERA 15 NO 6 02 LA PARADA PORTALSANIC 3163354473 DARLLY2121@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-03 2026-03 36999540 | 2026-04-21 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 540.600 500 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
1 36999540 2026-04-20 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.895.000 1.895.000 0 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/GILD?ATDO VALOR UPC INT'\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 303.200 0 300 0 303.500
PROTECCION | 230201 | 800229739 0 1 303.200 0 300 0 303.500
EPS(Administradoras: 1) 1 236.900 0 200 0 237.100
NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 2 1 236.900 0 200 0 237.100
Gran Total 540.100 0 500 0 540.600

Paginal 2026-04-21

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-03 2026-03 36999540 | 2026-04-21 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 540.600 500 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECI;QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 36999540 2026-04-20 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN <
g (S)_ Total Exento de Actividad
2| 2 A he
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁbﬂ;}g RE 2 E ﬁ % .EQL % @ E '@ é "'_d % 5;:) % '9 g EPST | AFPT E E é §' NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. |& g IPETGSEAS || Eeumeie
(2]
POLENTINO MUNOZ 1.895.000 PROTECCION| 1.895.000 N Cale 1.895.000| ISIN CCF-
1 CC 1090444770 DARLLY PAOLA X 0 30|30/ 0|0 930201 303.200, 0 OS.A.-EPS037 236'9008|NCCF 0| 0| 0| 0,00000 0 0 0| 0 0]03| O 540.100, N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1090444770 0 DARLLY PAOLA POLENTINO MUNOZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural A S O P AG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
54-874 CARRERA 15 NO 6 02 LA PARADA PORTALSANIC 3163354473 DARLLY2121@GMAIL.COM N S a
] [ ]




