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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
DESPACHO DIRECCION

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

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

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 101000
Fecha Elaboracion Mayo de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 10049-477910

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.825.997
diamaroga@gmail.com

DIANA MARYUDY RODRIGUEZ GARCIA

BANCOLOMBIA
AHORROS
91264231812

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

IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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? 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
Ne° del contrato: 9245185/2026 N° Compromiso SIIF 26026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios personales para apoyar la gestion que se
OBJETO CONTRACTUAL: adelanta en la atencion de la poblacion Victima — Vulnerable, asi como,
(Descripcion del servicio prestado) brindar apoyo logistico y participar en las diferentes jornadas de servicio,
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 22.944.000
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 31.548.000
Valor Bruto Pago: $ 2.868.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.076.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.868.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.868.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.554.900 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[  1.554.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9504231365 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.368.900,00
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 $ 280.200 [$ 280.200 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 - 8299 - BOGOTA| 22.884,00 | 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 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 $ 286.800 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  518.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.554.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.845.116,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTO DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Brinde atencion y orientacion laboral a oferentes victimas del conflicto armado, caracterizando y orientando en el aplicativo.

Se realiz6 actualizacion de datos, postulacion a vacantes y orientacién en el aplicativo, a usuarios asistentes a la feria PCD SUBA

Realice atencion presencial a oferentes victimas del conflicto mediante la actualizacién de informacion y postulacién a solicitudes

Brinde taller elaboracién de hoja de vida y presentacion de entrevistas a buscadores de empleo localidad Martires.

Se dio respuesta a comunicaciones enviadas por los usuarios y empresarios mediante Correo electroénico.

Brinde atencion y orientacion a usuarios en busqueda de empleo y ruta de emprendimiento en el marco de la feria sembradores de paz 2

Brinde atencion y orientacion laboral a poblacién victima del conflicto armado en el Centro de Encuentro para Paz y la Integracién RUJ

Participe en reunion de socializacion del Protocolo de Accesibilidad Incluyente, convocada por la aeronautica civil.

Brinde orientacion laboral en punto de atencién APE en el Centro de formacion de Actividad Fisica y Cultura

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 Retencion 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

DIANA MARYUDY RODRIGUEZ GARCIA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién 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 Supervisor,

JORGE ALEXANDER CANON CASTANO
PROFESIONAL G03

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

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

DIRECTOR REGIONAL DISTRITO (E)

11/05/26 19:18:00 USUARIO: SIC - C.C. 52825997



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52825997 RODRIGUEZ GARCIA DIANA MARYUDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cara 37# 1A18 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4596294 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 283951813 9504231365 | 2026/05/26 2026/05/06 | BANCOLOMBIA 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
1 |cc |52825997 |RODRIGUEZ DIANA |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,750,905 $9,200| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/05 07:44 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52825997 RODRIGUEZ GARCIA DIANA MARYUDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cara 37# 1A18 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4596294 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 283951813 9504231365 | 2026/05/26 2026/05/06 | BANCOLOMBIA 0 $508,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 S0 S0 $9,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 $0 $0 $9,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $508,300 $0 $0 $508,300

Pagina 2 de 2 2026/05/05 07:44 PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 11 de mayo de 2026

Sefiores

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

T.I. 1013145651 ANDREW SAMUEL SILVA RODRIGUEZ HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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 retencidn 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.

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

45

FIRMA
Nombre: Diana Maryudy Rodriguez Garcia
C.C. 52825997

GRF-F-063 V04
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

h‘“"” 1.03.145.659 REGISTRO CIVIL indicativo 56153270 5

DE NACIMIENTO Sseral

[Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

R-s-‘-mMD Nonthx Nimero [ ] P € “D Corregimi L__] Inspeccio ;iePoﬁd-D Cédigo | & | 2 |B

s ~ partaments - Municinia . Cnrrnatminnte /0 \nspeccidn de Policla

. _NOTARTA.S3 DR BOGOTA D.C. -~ COLOMBIA — CUNDINAMARCA BOGOTA D.C...
a el inscrito s
Primer A

) A B T T T

T DRI TR

Nido

""".RDI’RI(;.l,.EZ'A'P:"""""""""
ANDREW GAMUEL -+ o s

LR

A I R R R AR X

Fecha de Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
 wo | [ PR 4 | | J0 Lox | [05 mascurinG oo \

Lo Oereeds POSITIVR
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Cor anto e/o Inspeccién)
COLOMRIA CUNISI NAMARCA BOGOTA D. TrTY .

',"¢---..-.'-----.--.--..vo--..-o---'

Tipo de documanto antecedents o Declaracidn de testigos NUmero certificado de nacido vivo
mmmmACImh VIVO- e e 127911352 - - - - - - |
(Datos de la madre .

Apeliidos y nombres completos
- Documento de Identificacidn (Clase Y némero) MNacionalidad
CC B2 820,997 cvssccsosscssssmssrrsiiioir s COLOMBIA---» o0 es -4
. )
Datos del padre

___Apeliidos y nombres completos

SILVA MARTINEZ YENSON FRARCISCO: -+ c-ovvreevrerrconrerenceesnnnens

Documento de Id.ﬂt!lltaﬂﬂn(clu.!né;ncn) —Nacionaiidad e ey e]
CC 79.812.822 ccreeenreiiiiiiienrennnrenonails CDMIA”"""']

os del declarante

Apelildos y nombres completos

SILVA MARTINEZ YENSON FRANCISCO-----e--vc--s

—____Documaento da Identificacidn (Clase y nimero)
CC.79'812.822.-.D..lbth‘-o‘..--'t'.....'--.’

La

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
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Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma
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( Datos segundo testigo
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