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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 SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

930910

Fecha Elaboracion

17 de Abril de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

57232-843002

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

63.317.113

MARTHA ALTAMIRANDA MARTINEZ

maltamirandam@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
09051422331

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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
Ne° del contrato: 9162948/2026 N° Compromiso SIIF 15826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PARA IMPARTIR FORMACION COMPLEMENTARIA EN EL PROGRAMA DE ATENCION
A POBLACION VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO Y VULNERABLE DE SANTANDER, CONFORME A LOS MODELOS
FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET PL 275D V/R MES $ 3.662.548

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.614.516
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 33.573.357
Valor Bruto Pago: $ 3.662.548,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.951.968
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.662.548 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.662.548 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.350.448 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.350.448,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8374553573 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.443.648,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 0 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 | $ 9.200 |$ 9.200( Reteica - 8530 - BUCARAMANGA 24.794,00 | 0,720%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000 | 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 $ 300.000 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|$% - Sobretasa Bomberil 2.479,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $34.479550($  784.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.476.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.635.275,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Certifico que imparti

formacion de la ficha 3466664 disefio y elaboracion de producto en la parroquia del barrio Los Angeles

Certifico que imparti

formacion de la ficha 3443691 elaboracion de mufiequeria en tela en el agora del barrio San Luis

Certifico que imparti

formacion de la ficha 3443691 elaboracion de mufiequeria en la fundacion pintando huellas

AlWIN |-

. Certifico que esta en

tramite las fichas de los cursos de elaboracion de productos tejidos en mostacilla sobre telar los cuales se

dictaran en el play6on del 20 al 26 de abril

5. Certifico que realice solicitud de la ficha 3485172 de disefio y desarrollo de productos en la fundacién pintando huellas

en el barrio altos de villabel,

el cual iniciara el

13 de abril

6. Realizare solicitud para un curso de elaboraci6on en mufiequeria en tela para el punto de victimas de San Jeronimo Piedecuesta

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 Pensidn, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

me}ho Alkniorc Desténen

MARTHA ALTAMIRANDA MARTI EZ
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 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 SupeMStimado digitalmente
por Edward Guerrero
Fecha: 2026.04.15

%D\.%PD ALBERTO GUZRRERDPOSIDY'
INS FRUCTOR 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

NORMAN CARRILLO RAMIREZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

09/04/26 20:19:48 USUARIO: SIC - C.C. 63317113
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARTHA ALTAMIRANDA MARTINEZ
No. Identificacién: CC63317113
Direccién: CARRERA 24 NO. 16 50
Telefono: 6479941
Correo: martha_mal6é@hotmail.com
Ciudad: BUCARAMANGA
Nimero de Planilla: 8374553573
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARTHA ALTAMIRANDA MARTINEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC63317113 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2026
Namero de planilla 8374553573 Periodo de Cotizacion Pensién abril de 2026
Fecha pago 2026-04-09 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 93007557 Total Pagado 228100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 9200 1
EPS002 Salud Total EPS 218900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 63317113
APELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA ALTAMIRANDA MARTINEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 1750905 0 1750905 218900 0 0 0 9200 0

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




* COMPROBANTE DE CONSIGNACION

porvenir Fondo de Pensiones Voluntarias
000257774 Banco de ccidenta

256-03684-9 )

* DISTRIBUCION
O CLAVE DE
PORVENIR

ANEXOS (DkqumD UMOD No. de hojas

*Deberd indicarse ef numero de la distribucion; de lo comtrario, el aporte se acreditark teniendo &n cuenta
plantillas definidas por defacto en su cuenta individual.

FAVOR ANOTAR EL NUMERO DE LA CUENTA RECAUDADORA AL RESPALDO DEL CHEQUE
, ~ '“ =%

)
N

COD.
BCO.

% EFECTIVO 1o CU.CLO

(ﬁi\ﬂ’[:'i E,lq()ﬁ\iwj[t\(\ 21636873

No DEL CHEQUE LOCAL VALOR $

N A N

No. 42387246

L 415}/709998002197(8020 004238(246

R

(ESPACIO PARATIMBRE | URUZH

M

PARA TODOS LOS EFECTOS, SE TOMARA COMO VALIDA LA FECHA
DEL TIMBRE O SELLO DE LA ENTIDAD RECAUDADORA

- CLIENTE -
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