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Marzo de 2026REGIONAL RISARALDA
CENTRO DE COMERCIO Y DE SERVICIOS-RISARALDA ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 66667-442996ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
CRISTIAN CAMILO CRUZ DUARTENombres y apellidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
1.032.455.260Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
ccc.d@hotmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 24087104462

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 SI

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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
SI

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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9153788/2026 Nº Compromiso SIIF 23026 Número de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACIÓN
PROFESIONAL INTEGRAL EN EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS EN LA RED TECNOLÓGICA TECNOLOGÍAS DE
SERVICIOS TURÍSTICOS, EN EL ÁREA DE GASTRONOMÍA PARA VIGENCIA 2026

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 44.532.472Saldo Anterior del Contrato:31/03/2026Al01/03/2026Del

Número de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 49.743.719
Nuevo Saldo del Contrato: $ 39.794.975Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%N inguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.113.197 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
FebreroMarzo 3.113.197,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 6006314880 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.397,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.894.999$1.894.999$ 0,00Valor base IVA

$ $ 236.900236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 303.200 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL III 46.200 46.200 Re te ica - 8299 - P E R EIRA 8.395,00 0,200%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00O tras Re tencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

O tras Re tenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00O tras Re tencionesDependientes hasta -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,001.038.000$41.375.460$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 1.038.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.729.102,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL CIENTO DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
A  comenz a r  e l  d í a  se  r ea l i z a  l as  me t as  d i r í as  de  p r oducc i ón ,  apoyando  l a  p r oducc i ón  de  cen t r o  de  Bosco ,
e l abo r ando  d i f e r en t es  t i pos  de  p r oduc t os  pan i f i cab l es
Se  r ea l i z a  acompañam i en t o  en  e l  De l i cade z  SENA    a l  ap r end i z  JUAN  FEL I PE  MUÑOZ   en  e t apa  p r oduc t i va  en  l as
d i f e r en t es  ac t i v i dades  que  r equ i e r a  l a  p r oducc i ón  de  Bosco ,  y  as i s t enc i a  en  r eun i ones  con  e l  i ns t r uc t o r  enca r gado  de  l a  e t apa  de  segu i
m i en t o ,  Apo r t e  en  e l  p r oyec t o  de l  r ub r o  ad j ud i cado  pa r a  equ i pos ,  mena j e ,  maqu i nas ,  t amb i én  en  e l  p r oyec t o  de  ca f e t e r í a  como  amb i en t e
de  f o r mac i ón ,  as i s t enc i as  en  r eun i ones  con  Bogo t á ,  apoyo  a  l a  coo r d i nac i ón  en
p l asma r  e l  i n i c i o  documen t ado  pa r a  e l  f unc i onam i en t o  de l  m i smo ,  r eun i ones  con  coo r d i nac i ón  académ i ca
Se  p r esen t ó  e l  i n f o r me  mensua l  de  e j ecuc i ón  de  l as  ac t i v i dades
LAS  ACT I V I DADES  DESARROLLADAS  DURANTE  EL  PER I ODO  OBJETO  DE  PAGO  SE  REAL I ZARON  EN  LA  C I UDAD  DE  PERE I RA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a caba lidad las actividades de l obje to contractua l arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen e l pago de S eguridad Soc ia l en S a lud y P ens ión , los aportes vo luntarios a cuentas A F C y F V P , por los
ingresos recibidos en e l mes anterior de l contra to obje to de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la d ism inuc ión de la B ase de R e tenc ión en la F uente en n ingún otro contra to; 3 . E l número de traba jadores
contra tados para cumplir con e l desarrollo de l obje to contractua l corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informac ión aqu í sum in istra es veríd ica; 5 . H e le ído y entend ido la descripc ión de cada uno de los campos aqu í

CRISTIAN CAMILO CRUZ DUARTE
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

SANDRA MILENA SARRIA RAMIREZ
INSTRUCTOR

En mi ca lidad de Supervisor de l contra to de prestación de servicios persona les aqui re lacionado, C E RTIFIC O:

2.-  Que E l Contra tista desarrolló las actividades descritas en e l presente informe , dentro de l período de cobro;
3.- Que he verificado e l pago de los aportes obliga torios a l S istema G enera l de Seguridad Socia l rea lizados por e l
contra tista por los ingresos recibidos en e l mes anterior por medio de la planilla PILA re lacionada en e l presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que E l Contra tista cumplió a caba lidad las obligaciones contractua les pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

LILIANA  LOPEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1032455260
CRISTIAN CAMILO CRUZ DUARTE

FUNZA CUNDINAMARCA
CALLE 13 N 2 42 3104817

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicio de apoyo a las empr

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6006314880 I-INDEPENDIENTES
febrero 2026 febrero 2026

3
2026/03/16 143156149

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACIÓN APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 600 $ 0 $ 294.400 $ 600 $ 295.000
SUBTOTALES: $ 294.400 $ 600 $ 295.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 230.000 $ 0 $ 500 $ 0 $ 230.000 $ 500 $ 0 $ 230.500
SUBTOTALES: $ 230.000 $ 500 $ 0 $ 230.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 44.900 $ 44.900 $ 100 $ 0 $ 45.000
SUBTOTALES: $ 44.900 $ 100 $ 0 $ 45.000

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE No. COTIZANTES TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 11.100 $ 100 $ 11.200
SUBTOTALES: $ 11.100 $ 100 $ 11.200

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN NOMBRES TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

BI
AN

O
EX

TR
AN

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
ET

TD
E

TA
E

TD
P

TA
P

C
O

R

VS
P

VS
T

SL
N

IG
E

LM
A

VA
C

AV
P

VC
T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S 
C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S 
C

O
T

IBC COTIZACIÓN VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S 
C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S 
C

O
T

IBC

CCF

ADMIN TOTAL
APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
EF

O
R

M
A

TR
IB

U
TA

R
IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1032455260

CRUZ
DUARTE
CRISTIAN
CAMILO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.840.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.840.000

$ 294.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 294.400EPS017-
FAMISANA
R

30 $
1.840.000

$ 230.000 $ 0 $ 230.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A

30 $
1.840.000

103245526 $ 44.90030 $
1.840.000

CCF24-
COMPENS
AR

$ 11.100 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 581.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1032455260
CRISTIAN CAMILO CRUZ DUARTE

FUNZA CUNDINAMARCA
CALLE 13 N 2 42 3104817

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicio de

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6012105649 N-CORRECCIONES
febrero

2026

febrero

2026
4

2026/03/17 147483846

NÚMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

FECHA DE PAGO DE LA
PLANILLA ASOCIADA:6006314880 2026/03/16

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 8.4001

SUBTOTAL: $ 8.4001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8300035647 EPS017 EPS017-FAMISANAR $ 6.6001

SUBTOTAL: $ 6.6001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

CAJA DE COMPENSACIÓN

8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR $ 4001

SUBTOTAL: $ 4001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A $ 1.3001

SUBTOTAL: $ 1.3001

TOTAL PAGADO: $ 16.700

VALOR MORA: $ 400

VALOR SIN MORA: $ 16.300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1032455260
CRISTIAN CAMILO CRUZ DUARTE

FUNZA CUNDINAMARCA
CALLE 13 N 2 42 3104817

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de servicio de

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6012539312 N-CORRECCIONES
febrero

2026

febrero

2026
7

2026/03/20 155729825

NÚMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

FECHA DE PAGO DE LA
PLANILLA ASOCIADA:6012105649 2026/03/17

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

8002248088 230301 230301-PORVENIR $ 6001

SUBTOTAL: $ 6001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8300035647 EPS017 EPS017-FAMISANAR $ 5001

SUBTOTAL: $ 5001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

CAJA DE COMPENSACIÓN

8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR $ 01

SUBTOTAL: $ 01

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A $ 2001

SUBTOTAL: $ 2001

TOTAL PAGADO: $ 1.300

VALOR MORA: $ 300

VALOR SIN MORA: $ 1.000
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