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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 DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS-BTAD.C.

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 1"
Caodigo Centro 921510
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

15851-251101

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANA YOLANDA ACUNA DIAZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 30.009.054 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: yolanda.acuna@yahoo.es Numero de Cuenta: 095557179

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion 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 situacion 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
TARIFARETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9303612/2026 N° Compromiso SIIF 12126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS APOYO A FORMACION SENA EN MODALIDAD PRESENCIAL VITUAL DISTANCIA
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.531.228
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.793.731
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 $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | - 1081010986 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1894999 [$ 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 Fuentd 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 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%
$ 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - . 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencioneqd 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencionesd 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% $41.375.460 $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 2.847.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR APAGAR $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
Asistencia a reunidén mensual virtual de instructores formacidén virtual EEF 21 de abril de 2026
Anuncio inicio de actividades fichas 3044808, 3078057, 3118372 y 3078054
Se presento el informe correspondiente al mes de abril con las actividades desarrolladas.
Me fueron asignadas dos nuevas fichas la 3078054 y 3070302
Asistencia a Capacitacidén Virtual, conforme a programacién enviada por Coordinaciédn.
Calificacién y retroalimentacién de actividades Sofia Plus, Fichas 3044808, 3078057, 3118372 y 3078054
Los dias 7 y 8 de mayo, asistia a reunidén presencial, programada en el Centro de Materiales y Ensayos
Asistencia a capacitacién ambientes virtuales
Asistencia a Capacitaciones convocadas por la coordinacidn.
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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores O
cor\tratados. para cymplir con el desar’rc.)llo del objet? contractual.correspondfan a lo indicado en esta planilla; 4. TOdt’:l ANA\Q.ANDA Acler DIAZ
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui ELY 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 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 Supervisor,

EDITH NANCY ESPINEL BERNAL
INSTRUCTOR

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
CAROLINA HERNANDEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

11/05/26 18:23:23 USUARIO: SIC - C.C. 30009054
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-05-07, 04:39:32 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081010986

Periodo Cotizacion: abril de 2026 Periodo Servicio: abril de 2026 Referencia pago (PIN): 8823965486

PAGADO 06/05/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANA YOLANDA ACUNA DIAZ

Documento CC30009054 Direccion CL 19 #3 A - 37 TORRE B OFICINA 2004
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3114631598

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 30009054 ANA YOLANDA ACUNA DIAZ 59 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.894.999 $303.200 (EPS005) EPS SANITAS $1.894.999 $ 236.900 0,522 $1.894.999 $9.900 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $550.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.894.999 $1.894.999 $1.894.999 $0 $303.200 $ 236.900 $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $550.000 $0 $550.000
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 12 de mayo de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1027400352 JOSEPH FRANCISCO GIL ACUNA HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ hijo mayor de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en factores
fisicos o psicoldgicos certificado por Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V04
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SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

O
Y

FRMA N\ \

Nombre: ANA YOLANDA ACUNA DIAZ
C.C. 30.009.054 de Contratacion - Santander

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V04



MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS P‘ERSOM.ES DEL SOLICITANTE

I.1Prmernombre  1.2Segundonombre 1.3 Primer apefido 1.4 Segundo apellido
JOSEPH FRANCISCO GIL ) ~ ACUNA
1.5 Departamento de Residencia : ; 1.6 Munidiplo de Residencia
BOGOTA, D.C. BOGOTA.D.C.

1.7 Documento de Identidad
Cartificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula Camet especial
de il de

Nacdo Vivo avl identidad civdadania X extranjeria A i diplomatico pesmanencia
Nismero de documento de identidad: 1027400352

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.11PS donde se realiza la certificacion R R Afio Mes Dia
SOLUCIONES Y ASISTENCIA EN SALUD SAS e 2022 12 28
2.3 Tipo de Entidad Valoradora “72.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900622265

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Si NO X Dominio Puntaje
Visual Si X NO Cognicién 29.17
Auditiva Si X NO Movilidad 10.00
Intetectual Si X NO Cuidado Personal 18.75
Psicosocial (Mentaf) si NO X Retaciones 40.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 31.25
Muittiple Si X NO Participacion 43.75
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO i

1. Codigos Fundones Corporales

b117.2 82102 b229.2

2. Codigos Estructuras Corporales

5260223 3298323

3. Codigos Actividades y Participacion

41552 646022 48792

identificador: 170108 Generado en- 2022-12-28 09-46:30 AM Pg. 1 de 2



ﬁ MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesitn Tipo y Numero de Identificacién

NURY GREY SOTO LOPEZ Fisioterapia CC-52422630

ADRIANA PATRICIA MARTINEZ
OSPINA Medicina CC-52519867

CLAUDIA PATRICIA JARAMILLO
CORREDOR Terapia ocupacional CC-52955375

El certificodo de discopocidod no se empleora como medio paro el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Ststemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laboroles ni paro lo colificocion de lo perdido de copocidad loborol y ocupacionol

Identificador 170108 Generado en: 2022-12-28 09:46:30 AM Pag. 2de 2
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