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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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

CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

922410

Fecha Elaboracion

7 de Mayo de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

13018-733097

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

YANETH VILLAMIZAR CRISTANCHO

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 63.556.997 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: yvillamizarcr@sena.edu.co Numero de Cuenta: 81469236153

IP/N° de contacto: 3185712 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 NO
¢ 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

N° del contrato: 9200024/2026

N° Compromiso SIIF

12826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

VIr Honorarios Mes $4.737.497 - Prestar servicios profesionales y/o de apoyo a la gestién en el rol instructor, para elaborar la
planeacion y ejecucion de la formacion, asi como la evaluacion de los resultados de aprendizaje definidos en los disefios
curriculares asignados, para el desarrollo de habilidades y competencias en los programas de formacion complementaria en

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.004.563
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 46.743.304
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.267.066
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 $ 2.758.447 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[  2.758.447,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6013962413 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 11 $ 46.200 | $ 46.200 [Reteica - 8530 - GIRON CON BOMB| 28.425,00 | 0,600%
$ - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Sobretasa Bomberil 1.421,00 | 5,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  919.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.662.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.707.651,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION FICHA 3467064 - EXCEL INTERMEDIO

FORMACION FICHA 3473498 - VISUALIZACION DE DATOS USANDO POWER BI

FORMACION FICHA 3500320 - VISUALIZACION DE DATOS USANDO POWER BI

FORMACION FICHA 3496551 - DESARROLLO DE HABILIDADES DIGITALES PARA LA COMUNICACION Y COLABORACION EN LINEA
FORMACION FICHA 3473496 - EXCEL INTERMEDIO

FORMACION FICHA 3467060 - MANEJO BASICO DE LA HERRAMIENTA DE HOJAS DE CALCULO EXCEL

FORMACION FICHA 3442538 - VISUALIZACION DE DATOS USANDO POWER BI

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

-

EL CONTRATISTA

YANETH \N_LAMIZAR RISTANCHO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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.

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G18

WILLIAM ALBERTO MEJIA SANTAMARIA

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
JORGE RICARDO ROZO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

08/05/26 07:16:19 USUARIO: SIC - C.C. 63556997




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach i

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63556997 | | NOMERO PLANILLA: 6013962413  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YANETH VILLAMIZAR CRISTANCHO || pERi0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE17N2W80 TELEFONO: 6364236 | | FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 288793522
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultoria informética y activida
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $ 46.200 $ 46.200 $0 $0 $ 46.200
SUBTOTALES: $ 46.200 $0 $0 $ 46.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC CIFI;ILSATI\Q\INZQE :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.894.999 NO 230301- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200CIA 30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 63556997 | $ 46.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63556997 O YANETH (CONTRATO PORVENIR| | 1.894.999 gXEQI\gEERI 1.894.999 ngﬂlg.\\lﬁﬁ 1.894.999
PRESTACION
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 586.300

PAGINA 1 DE 1

2026/05/07 9:06 AM USUARIO: SOI CC63556997



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTA
Girdn, 07 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 retencién 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
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1095314697 SARA NICOLE OLAGO VILLAMIZAR HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 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.

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,

=
- (00l

el
FIRMA  \
YANETH VILLAMIZAR ERISTANCHO
C.C. 63.556.997

N
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL e
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL R
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVI p——
! REGISTRO CIVIL  indicad =
NUIP 10953144697 G RNEA e
J DE NAC'M'ENTO Serial 52648910 ——
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina T e iadens 4 ‘_—, i IG5 ] ===
. e : ] T =
Reglstraduria I_J Notaria L X Nomero Lq‘J -KConsulxch ‘ Corregimiento L_J Inspeccién de Policia [_J‘ " Codigo [ 01 } E [—
Pals - Deparcamento - Municipio - Corrogimianto /o Inspeccién de Policia e - A ;: '-'"_-:3
| COLOMBIA—SANTANDER-BUCARAMANGA — -~ — - - — — — = = = 7 S snden =t ﬁ e
[ Detos del ins¢rite & s Y ) —
%7 Primer Apcltido I Segundo Apallido AR |
, 0MABQ - = — = — = — = — — - e UTLAMIZAR — — — — — — — = ~ -
Nombre(s)
SARDENICE e — - — ~ — o = = 7
Fecha de nacimionco | Sexo (en lecras) Grupo sanguines Factor R
| ao | J2]0[1]2me | Jolcls o | B [7 FEMENING A | POSITIVP
“‘ Lugar de nacimiento (Pais - Deparcamento - Municipio - Corregimi elo Inspeccibn)
‘ COLOMBIA-SANTANDER-BUCARAMANGA - — — — — — — — — — = = = = — A
', Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero <ercificado de nacids Yive
| CERTIFICADD DE NACIDO VIVD — — — = — — — - - — — — 11541253 O

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

VILLAMIZAR CRISTANCHO YANETH — — — = — — — — — — = — — — = = —
Documento de idantificacion (Clase y nomero) ‘ 1ahn
L C.C. &3554797 de BLUCARAMANGA COLOMBIANA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

OLAGO SUAREZ FERNANDO ADOLFO — — — = — — — — — — = — — — = — =
Documento de identificacién (Clase y nimern) Nacionalidad
C.C. 109856446012 de BUCARAMANEGH CDLOMBIAND
(Datos def declorante
__Apecllidos y nombres complotos
OLABD SUAREZ FERNANDO ADOLFO — — — — = - = — - = - - -=-=-=-
(Clase y nGmers) AV Firma, e
! 1
ot 1098646012 de BUCARAMANGA 5K
\RFE
'T)azos primer testigo
Apcsiidos y nombres completos
Docu! de &n (Clase y nGmero) r—r
————————————————————— 3 J
(Datos segundo testipo
Apellidos y nombres complatos
Documento de identificacion (Clase y ndrmero) Fiona
R (i e [in, i) o is T =l o= = e ews g e e — —
=
Fecha de inscripcion

G \20 12”“(&1}0@‘* 0|7

Reconocimiento patermno

f\&M&&Q,@ el G

vrma : &5

SOLEDAD HEGRELLI ORD: NET

W! s-Encargadoce!
anaca
i

I
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7
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