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Mayo de 2026REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTIÓN INDUSTRIAL- BTÁ D.C. ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 45633-256447ID 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
ELIANA ALEXANDRA SOLANO SUAREZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
46.678.072Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
elisolsaludo@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 69934342372

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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
NO
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: 9124690/2026 Nº Compromiso SIIF 7526 Número de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de carácter temporal, con autonomía e independencia; para impartir formación profesional integral en
modalidad presencial en cada uno de los programas de formación titulada y/o complementaria, en los diferentes niveles de
formación, de conformidad con las competencias técnicas, claves y transversales requeridas, acorde a la experticia profesional,

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 18.949.988Saldo Anterior del Contrato:31/05/2026Al01/05/2026Del

Número de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 32.688.729
Nuevo Saldo del Contrato: $ 14.212.491Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

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

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.617.447 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
AbrilMayo 2.617.447,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 1081683012 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 I 9.900 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 40.547,00 0,966%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 473.750$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta 223.300$$ 837.984

0,00873.000$24.135.685$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 2.522.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención 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
Se realiza formación y acompañamiento en la tecnología de SG-SST para las siguientes fichas y competencias: 3294772_142TGGSSTD y
3311970_144TGGSSTD: Reducir las causas y efectos de las urgencias, emergencias, calamidades y desastres de  acuerdo con modelos huma-
nísticos sociales y normas técnicas legales vigentes (Parte I) 3294784_45TGGSSTN y 3294781_40TGGSSTN:
a. Ejecutar acciones de promoción de la salud y prevención de riesgos del trabajo para la población cubierta y no cubierta por el SER
en relación con las necesidades identificadas. (Parte I) y
b. Reducir las causas y efectos de las urgencias, emergencias, calamidades y desastres de acuerdo con modelos humanísticos sociales y
normas técnicas legales vigentes (Parte I).

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

ELIANA ALEXANDRA SOLANO SUAREZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales 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

JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

06/05/26 20:45:37 USUARIO: SIC - C.C. 46678072



  Fecha

  Empresa

CC 46678072

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

abril de 2026

abril de 2026

1081683012

ELIANA ALEXANDRA SOLANO

Información de la Planilla Pagada

(1007) - BANCOLOMBIA

2026-05-03, 12:31:15 AM en horario extendido

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

274815905

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900097333-9

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 172.29.10.57

SIMPLE S.A.

$ 550.000

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 025-14 $ 303.2001COLPENSIONESN900336004

$ 0EPS017 $ 236.9001FAMISANARN830003564

$ 014-23 $ 9.9001POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROSN860011153

SubTotales: $ 0$ 550.000

$ 550.000Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deLíneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



Comercio Referencia 1
SIMPLE OI 172.29.10.57

Fecha Referencia 2
3 May 2026 00:32 CC

Número de factura Referencia 3
1081683012 46678072

Descripción del pago Valor del Pago
Pago de Seguridad Social $550.000

Número de comprobante Costo de la transacción
TR260503003243r9HB4z $ 0

Producto origen
Producto  
 **** 2372

Comprobante en línea
Pago PSE

3 May 2026 00:32

Pago exitoso
CUS 274815905



 
 
 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 

 
BOGOTÁ, 10 de Febrero del 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 
BOGOTÁ 

 

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

 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en 
cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo 
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la 
calidad de dependiente a mi cargo: 

 

C.C. 1027151282 FREDDY SANTIAGO 
CASTILLO SOLANO 

Hijo(a) 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 años, cuando el padre o madre contribuyente persona 

natural se encuentre financiando su educación en instituciones formales de educación superior 
certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas 
técnicos de educación no formal debidamente acreditados por la autoridad competente. 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto 
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable 
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

 
Cordialmente, 

 

ELIANA ALEXANDRA SOLANO SUAREZ 
C.C. 46678072 

 
 
 
 
 
 
 

 
GRF-F-063 V03 



REPÚBLICA DE COLOMBIA

NUIP
1027151282. –

ORGANIZACIÓN ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria X Número

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

10 Consulado

Pais- Dapart - Municipio - Corregimiento e/o Inspección de Policia

COLOMBIA.CUNDINAMARCA.BOGOTA D.C..-.

Indicativo
Serial 34220702

Corregimiento Inspección de Policia
Código 10 10

Datos del inscrito
Primer Apellido

Segundo ApalildoSOLANO.
Nombreg

CASTILLO..

FREDDY SANTIAGO./-

Año 200 5

Fecha de nacimiento

Mes AGO
Lugar de (Pais

Dia 27

COLOMBIA.CUNDINAMARCA.BOGOTA D.C..-

Tipo de

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO..-

Datos de to madre

SOLANO SUAREZ ELIANA ALEXANDRA.
o de identificación (Clase y número

Sexo (on letrte)

MASCULINO.
0Municipio- Corregra)

6722467.

Apellidos y nombres

C.No.46.678.072 DE CHIQUINQUIRA.
Datos del padre

Apellidos y nombres completo

CASTILLO 'RUBIO FREDDY HERNANDO. .-
Documento de identificación (Clase y número)

Naclenalidad

COLOMBIANA..-.

C.C.No.13.616.206/ DE PUENTE NACIONAL (SDER. COLOMBIANA..-
Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
SOLANO SUAREZ ELIANA ALEXANDRA..-.-.-.

Documento de identificación (Clase y número)

C.C.No.46.678.072 DE CHIQUINQUIRA.
Datos primer testigo

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres

Documento de identificación (Clase y número)

Apellidos y nombres completos

Docum
de identificación (Clase y número)

Fecha de inscripción

Año 200 5 Mes S E P Dia 0 6

Reconocimiento paterno

Firma

சா

Firma

Noe jonano que autorizo

SERGIO FRANCO LEON
Ndmb firma

Nombre y firma de uondno unte quien se hace el reconocimiento

Nombre y firma

Firma

HORA DE NACIMIENTO; 22;26: PM
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SANMARTÍN
Fundación Liniversitaria

IDENTIFICACIÓN: C.C-1027151282

APELLIDOs: CASTILLO SOLANO

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA SAN MARTIN

ORDEN DE MATRICULA

NIT: 860503634-9

DIR: CRA 18 80 45-TEL: 4322671

NOMBRES: FREDDY SANTIAGO

PROGRAMA: MEDICINA VETERINARIA Y
ZOOTECNIA

CONCEPTО

MATRICULA PREGRADO

SEDE

MODALIDAD

BOGOTÁ

EDUCACION
MODALIDAD

PRESENCIAL

ESTUDIANTE: ANTIGUO

CÓDIGO

DIRECCIÓN:

CIUDAD:

TELEFONO:

REF: 3293015

RECIBO No.

OMP 55832

FECHA DE IMPRESION.

1027151282

CL 68 A 81 44

BOGOTÁ D.C.

4308286

VALOR DESCUENTOS

8.123.900,00

PERIODO

20261

23/12/2025

VALOR

MATRIC ORDINARIA

MATRI EXTEMPORANEA

16/01/2026

30/01/2026

8.123.900

8.936.290

SEÑOR ESTUDIANTE TENGA EN CUENTA LAS SIGUIENTES INDICACIONES

1. Realice el pago de esta orden únicamente en este formato. La impresión la debe realizar en impresora láser.

2. Exija al cajero al momento de su pago, la devolución del desprendible "ESTUDIANTE" el cual es necesario para el trámite financiero y académico de su matricula, debe entregar original en la facuitad y
conservar una copla como soporte del pago de su matricula.

3. Las opciones de pago de esta orden son:

-PAGO EN BANCOS: Puede realizarse en efectivo y/o cheque de gerencia, el cual debe ser girado a nombre de Cartera Colectiva Abierta Alianza NIT 800.194.297-4, en este caso registre al respaido del
cheque los siguientes datos: nombre del estudiante, programa académico, cédula, dirección y teléfanos.

-PAGO MIXTO: (Tarjeta débitoicrédito y cheque de gerencia o efectivo) debe entrogar el soporte de pago y la orden de matricula al Gestor Financiero de su sede para su legalización.

-PAGOS PSE: Lo realiza desde el módulo del estudiante, ingresando a la orden donde se encuentra la opción de PAGAR.

-CRÉDITO CON OTRAS ENTIDADES: Este trámite debe realizarse de manera oportuna con anticipación a la fecha de vencimiento y una vez desembolsado realiza el pago por cualquiera de los medios
indicados con la respectiva orden de matricula. Si realiza el pago por transferencia debe entregar el soporte de pago y la orden de matricula al Gestor Financiero de su sede para su legalización.

4. El pago de los derechos de matricufa conileva a la manifestación expresa y voluntaria de que el estudiante conoce y acepta la totalidad de los regiamentos vigentes publicados en el Portal Institucional, asi
como las condiciones del programa académico señalado en el presente documento, perfeccionando su vinculo contractual de servicios educativos con la institución con base en los términos autorizados por el

Ministerio de Educación.

Institución Sujeta a la inspección y Vigilancia por el Ministerio de Educación

SANMARTÍN
Fundación Universitaria

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA SAN MARTIN

ORDEN DE MATRICULA

NIT: 860503634-9
DIR: CRA 18 80 45-TEL: 4322671

REF: 3293015

PERIODORECIBO No

OMP 55832

FECHA DE IMPRESION.

20261

23/12/2025

(415)770 0260116

(415)7709998002012(8020)00000003293015(3900)08936290(96)20260130

NO SE ACEPTAN PAGOS POR UN VALOR DIFERENTE AL FACTURADO PARA CADA FECHA DE VENCIMIENTO.

Consigne en Cualquier Oficina de BBVA

Pague con esta orden en los siguientes bancos: BBVA Cuenta Cte, 693029811

Now: CANCELAR ÜNICAMENTE EN EFECTIVO O CON CHEGUE DE GERENCIA A NOMBRE DI

LA CARTERA COLECTIVA ABIERTA ALIANZA. NIT 800.184.297-4

IDENTIFICACIÓN

C.C-1027151282

NOMBRES

FREDDY SANTIAGO CASTILLO SOLANO

PROGRAMA

MEDICINA VETERINARIA Y ZOOTECNIA

MATRIC ORDINARIA 16/01/2026 8.123.900

MATRI EXTEMPORANEA 30/01/2020 8.936.290

INFORMACIÓN BANCARIA

BANCO O CORPORACION CUENTA NE CHEQUE No VALO

EFECTIV

TOTA


