SENA

N

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 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

Codigo Regional 54
Codigo Centro 953710
Fecha Elaboracion Abril de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 23129-847021

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CINDI KARINA RINCON CLARO Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 1.091.660.262 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: ckrinconc@sena.edu.co Namero de Cuenta: 31881396567

IP/N° de contacto: 3152761153 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
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 situacidon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensioén? 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:

8902297/2026 N° Compromiso SIIF

49226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

Y MODALIDADES

CO1.PCCNTR.8902297 CPE NO. 54-9-2026-000782. 8 CONTRATACION DE INSTRUCTORES. OBJETO:PRESTAR SERVICIOS
DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA O COMPLEMENTARIA EN LOS DIFERENTES NIVELES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $41.058.307
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 50.533.301
Valor Bruto Pago: $4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 36.320.810
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 $2.534.247 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|  2.534.247,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | =eeeeeeee 75690096 Base retenci6n en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 $ -|$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 9.900 | $ 9.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ 0,00 | 0,000%
$ 0,00 | 0,000%
$ 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 187.800 | 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 Retencione: 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 473.750 Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984( $ 146.700 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  845.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.772.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencioén 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

Atencién Integral a la primera infancia-Ficha:

3334533 en el municipio de Convencion-66 horas

Atencién Integral a la primera infancia-Ficha:

3334536 en el municipio de Convencion-66 horas

Complementaria:

Transiciones exitosas en 1 primera infancia- Ficha:

3487270 en Ocana-28 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 disminucion de la Base de Retenciéon 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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CINDI KARINA RINCON CLARO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que EI Contratista cumpli¢ 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,

A

INSTRUCT!

SERGIO ANDRES GﬁEVARA GARAY
R GO7

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

20/04/26 14:33:57 USUARIO: SIC - C.C. 1091660262
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.i:compznsar | miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Namero de Radicacién:

Detalles del pago

Razén social recaudo:

CINDI KARINA RINCON CLARO
I

PRINCIPAL

75690096

16/04/2026

15/04/2026

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO
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1091660262
marzo 2026
marzo 2026
$550,000

1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

225350573

*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia .
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2 | $0 $9,900
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $303,200
EPS005 800251440 Sanitas EPS $0 $236,900
$550,000

*Sj descontoé incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

&

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-+ DATOS DELAPORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO FECHA FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
S CORREO PLAMLLA PAGO ASOCIADA NUMERO KCht A e
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1091660262 CINDI KARINA RINCON CLARO CALLE 121210 5695006 lalapati@msn.com PARAFISCALES Y 75690096 15/04/2026
SALUD
FORMA CLASE coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTALA PAGAR
UNICA .
1 - Independiente JNORTEDE | OCARA NO 2026-03 2026-03 1 so $550.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Cédigo EPS Nombre NIT c Oblig UPC A Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
. % Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Aulorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 [} 0 236.900 1
~ TOTALESPENSION DED
No.
Cédigo AFP Nombre : NIT TotalaPagar | Afillados
230301 24 303.200
Cédigo ARL Nombre & NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Total a Pagar No. Afiliados
Oblig: No. Valor 16 Mora Saldo a Favor Favor
14-23 9. o i o % 9.900 Fo
fiy B
Cédigo CCF I NIT Dias Mora ] Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Aflliados |+~
= ] R
TOTALES PARAFISCALES = 3% LA TOTALES POR SUBSISTEMA
A " No. Administradoras Vi LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar Tipo ot '",,',',,';:‘f:' Total a Pagar
& it ¥ Salud 1 236.900 236.900
0 | 0 | 0 Pensién 1 303.200 303.200
~ s TR > o Riesgos Laborales 1 9.900 9.800
0 | 0 | 0 CeF 0 0 0
y 3 ESAP 0
I l ICBF 0 o 0
B MEN 0 0 0
T I SENA 0 o °
TOTALES 3 550.000 550.000
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i “DATOS DEL APORTANTE _ e  DATOSOELAPLANILLA
o NUMERD DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCUADA | m FECHA PAGO CANTIAGS CANTIDAD
cc 1091660262 CINDI KARINA RINCON CLARO CALLE 12 1210 5695006 lalapati@msn.com E:‘(oumbo ea i 75690096 15/04/2026 3 o
FORMA clase coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO % ! ' sawo | pER oreusion | A TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA I~ Independiente NORTE DE | OCARA NO 2026-03 202603 | $0 $550.000
o

DETALLE POR COTIZANTE

2

No. u'v-l'.:ﬂ Apeliidos y Nombres
\dentificacion

cc
1091660262 RINCON CLARO CINDI KARINA

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