FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951310
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16241-482967
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CAROL MABEL VARGAS BERMUDEZ Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 46.673.380 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: cvargasb@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0135226413
IP/N° de contacto: 3115697104 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aiio gravable 2025 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién 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: 8928367/2026 N° Compromiso SIIF 3326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: ORIENTACION, DESARROLLO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS QUE CONFORMAN LA OFERTA ACADEMICA DEL CENTRO DE DESARROLLO
(Descripcion del servicio prestado) AGROEMPRESARIAL DE LA REGIONAL CUNDINAMARCA,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.057.478
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $48.796.219
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.319.981
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 $ 3.133.597 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|  3.133.597,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | —meeemeeee 79790641 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4,197.397,00
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 Pensién $ 303.200 | $ 303.200 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA] 0,00 15%
ARL 1l $ 19.800 [$ 19.800 Reteica - 8299 - CHIA| 33.579,00 | 0,800%
$ - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  1.044.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.025.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.703.918,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TRES MIL NOVECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Seguimiento a etapa productiva (2996586, 2996599, 2996867, 3142106, 3174011, 3265184, 3398544)
Desarrollo curricular (Lider de red)
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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda CAROL MABEL VARGAS BERMUDEZ
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; S isq,
2.- Que EI Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; @A:‘T:ubﬁ {
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el \ r‘
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. JAIRD\EyﬁIQUE GAREIA PINEROS
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
GERMAN RAIMUNDO ROBAYO CRUZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

12/05/26 17:17:40 USUARIO: SIC - C.C. 46673380



oizcompensar miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

_Emp_resa_ __________________ CAROL MABEL VARGAS BERMUDEZ _NIT _______________________
Tipo Planilla: I Periodo liquidacion Pensiones
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud:
Namero de Radicacién: 79790641 Toalapagar: ...
Fecha de vencimiento: . 21/05/2026 Total de empleados: ..
Fecha de Pago: 04/05/2026 Numero de Administradoras:

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: ... ...
_I?c_eftfr_igt_:i_é_n_: ________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social ,M?‘,ﬁ,o, f'?f???: 77777777777777
_I?:a!r_u_:q: _____________________ BANCO BBVA COLOMBIA S.A. ,"!‘i",“,‘?@f‘,‘??(‘???@,"i 77777777
Estado de la transaccion: Transaccién aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

46673380
abril 2026
abril 2026
$559,900
1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

279076580

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $19,800
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $303,200
EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $236,900

$559,900

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




ogcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIA/IMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
CAROL MABEL VARGAS Vereda Fonqueta, " 1 0
cc 46673380 BERMUDEZ Conjunto Rincon de 3115697104 cmvargasb@hotmail.com PARA;fElﬁ;_ES Y 79790641 04/05/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $559.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C o] ia | UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ” Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP (el i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cotizacion FSP Jctallainagay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.800 19.800 0 0 19.800 198 19.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RO st adoras WaloganiesicelICEALMAS Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 236.900 236.900
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 19.800 19.800
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA o 0 0
TOTALES 3 559.900 559.900

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



ogcompensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARNO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO
CAROL MABEL VARGAS Vereda Fonqueta, " 1 0
cc 46673380 BERMUDEZ Conjunto Rincon de 3115697104 cmvargasb@hotmail.com PARAFISCALES Y 79790641 04/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $559.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
. A
Tipoy HERE § Blolilululalelalcl=lul<]elels g céd 2 Voluntario | Voluntario p::sr;::al Fondo) @ |cotizacion /| Cod | £ Cédigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
] ) B = " . af. : . [ ! 2| 2 | cotizacis [
No. | Namero de | Apellidos y Nombres HHEHHEE B R e EH B e B e Bl b S W e Sie pensionalde | coa.eps | tecees | & IUECR| Sy | moarL | & | § | commcion | °GE® | mecor | £ | ABE | CRin. AR | AR | B | e
s HH g solidaridad 3
o © o
1 | ccassrasso | VARGAS BERMUDEZCAROL 691 o N 2514 [ 1.895.000 [ 30| 303.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.895.000-|80-+236.900 | 14-23 | 1.895.000 | 30-{~2[19:800 0 0 0 0 0 0 0 0
MABEL

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




