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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 11
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 930310
REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion 30 de Abril de 2026

Correo electronico:

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania 39.651.869

CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TEGCNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C. Versién ENERO - 1,26
Adaquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 81310-215144
DATOS DEL CONTRATISTA
ALBA PATRICIA LEURO DELGADO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
senainstructor.articulacion@gmail.com Ndmero de Cuenta: 91259773801

IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI 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 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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 8881182/2026 N° Compromiso SIIF 526 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA
ATENDER LA FORMACION EN LAS COMPETENCIAS TRANSVERSALES RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO
APLICAR PRACTICAS DE PROTECCION AMBIENTAL, SEGURIDAD Y SALUD EN EL

DATOS PERIODQO 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: $ 47.374.970
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 $ 3.140.497 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[  3,140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | cemmeeme 71927268 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 Pensién $ 303.200 | $ 303.200 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -13 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 9.900 | $ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| |s | | ] 0,00 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 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% $34.479.550 [ $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.094.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

De acuerdo con los lineamientos de la planeacién y la guia de aprendizaje se realizé la formacién en la competencia transversal.

Se desarrollo la formacién en las fichas asignadas por la coordinacién, teniendo en cuenta la asignacidn horaria entregada.

Se organiza, de acuerdo con lineamientos los portafolios respectivos como evidencia de las actividades ejecutadas.

Se evaluan los juicios en las fichas que ya se concluyd formacién de acuerdo a programacidén o se evalia el ler resultado.

Se participa en reunién de equipo ejecutor de transversales y se dan algunos lineamientos a tener en cuenta para el cumplimiento.

Se hace llamado de asistencia para hacer seguimiento a las

inasistencias y de ser el caso iniciar el debido proceso.

Se realiza la evaluacidn correspondiente al protocolo para la prevencidn y atencién de las violencias basadas en género, acoso sexual

Al llegar a cada ambiente de formacién del colegio asignado se hace una revisién del estado general del ambiente, de los equipos.

Se elabora el informe de gestidn contractual respectivo y se allegan las evidencias respectivas a cada obligacid.

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 //é

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 Retenciéon 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui
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ALBA PATRICIA LEURO DELGADO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll¢ 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 Supepvisar, ,

ANDREA YULIETH PUENTES HERNANDEZ
INSTRUCTOR G20

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
JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

15/04/26 19:07:34 USUARIO: SIC - C.C. 39651869



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS [
EXONERADO PAGO 1 ry
cc 39651869 ALBA PATRICIA LEURO DELGADO | Calle 47Bsur8115 | 3167322145 |  ORUEL@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 71927268 13/04/2026
FORMA cLAsE conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [ PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | 30 $551.500
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 uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 237.500 0 | 0 | 0 0 0 0 237.500 1
TOTALES PENSION

s Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria A o Dias Mora e Total a Pagar e

230201 oteccion) 739-0 304.000 0 0 0 304.000

TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién | Valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
Positiva Segur 860 6 .000 0 10.000

TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
F |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A"’:';‘r"‘_';:‘:""“ Valor ""I“"“ ";LG:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 237.500 237.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 304.000 304.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.000 10.000
0 0 | 0 | o | o ccF [} 0 [}
ESAP ESAP 0 0 0
| | | \cBF o ) o
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 551.500 551.500

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




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA' NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO) PLANILLA (DIAMES/AND) EMPLEADOS UPC.
EXONERADO PAGO 1 ry
cc 39651869 ALBA PATRICIA LEURO DELGADO | Calle 47Bsur8115 | 3167322145 | ~ ORUEL@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 71927268 13/04/2026
SALUD
FORMA CLASE coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $551.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
oy HE g § HA FAAAR HAHAR % cad. 2 Voluntario | Voluntario Fondo 2 [cotizacion /| céa. 3 g Cédigo 2 | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [ Namero d Apellidos y Nomb 3 K 2 . | Bcarp | £ [cotizacie 5 ional de | Cod.EPs | BcEPS | £ - | mearL S | cotizacio wsecer | £
B|| fELIG pellidos y Nombres HE g < HEE HEHHEEEEHEREE g AFP. & |Cetizacion | “afiiado | Aportante B beiatoncia S [Valorupc | ARL. H tzacion | “ccr S | CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
1 | ccasestess LEURODELGADOALBA — 157] 0 N | | 230201 | 1.900.000 [ 30 [ 304.000 0 o 0 o psoos [ 1900.000 [ 30 [ 257500 [ 1423 | 1900000 |30 | 1 [ 10.000 0 0 0 0 0 0 0 0

PAGADA

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




