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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 DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 921310
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

35101-260945

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.031.169.251
axmendez3@misena.edu.co

ADJANY XIOMARA MENDEZ SUAREZ

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
61241626856

IP/N® de contacto: 16038 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 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
Ne° del contrato: 9267100/2026 N° Compromiso SIIF 15826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

APOYOS ADM. Y GEST: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LAS ACTIVIDADES DE ECL
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $39.920.000
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 54.890.000
Valor Bruto Pago: $ 4.990.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.930.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.990.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.990.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.933.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.933.600,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9503768113 Base retencion en la fuente a titulo de ICA{  4.421.100,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.996.000($ 1.996.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 249.500 [$ 249.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 319.400 |$ 319.400 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 | $ 10.500 [$ 10.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 42.708,00 | 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 $ 499.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  978.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.937.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.947.292,00

SON: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

.Contribuir al desarrollo de las actividades de la Evaluacion de Competencias Laborales, en el marco de los proyectos establecidos

.Participar en la transferencia de conocimientos y reuniones del proceso Gestion de Evaluacion y Certificacion de Competencias Laborg

.Construir y entregar minimo un proyecto de instrumentos de evaluacién sobre la(s) norma (s) sectoriales de competencia laboral en I3

.Contribuir al cumplimiento de las metas asociadas a los indicadores del proceso GECCL del Centro de Formacion, mediante la realizaci

.Contribuir en la elaboracion de informes, reportes y demas documentos relacionados con el desarrollo del proceso ECCL

.Informar sobre los resultados de la evaluacion de competencias laborales, dentro de los 3 dias habiles siguientes a su realizacion

N~ |w|IN|E

.Apoyar en el registro y validacién de informacion de la Evaluacion y Certificacion de Competencias Laborales en el Sistema de Info

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

ADJANY XIOMARA MEI\IDEZ SUAREZ
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.

A
Vignsi)

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JEIMMY MONSALVE RANGEL
PROFESIONAL G02

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
FREDY VELEZ NINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

20/05/26 08:30:06 USUARIO: SIC - C.C. 1031169251



‘. 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 1031169251 MENDEZ SUAREZ ADJANY XIOMARA INDEPENDIENTE PRINCIPAL transversal 70 No 67 B 75 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 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 302143477 9503768113 | 2026/05/14 2026/05/12 | NEQUI 0 $579,400
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) $1,996,000 $319,400 $1,996,000 $249,500 $1,996,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,996,000 $319,400 $1,996,000 $249,500 $0 $0 $1,996,000 $10,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,996,000 $319,400 $1,996,000 $249,500 $0 $0 $1,996,000 $10,500 $0 $0
1 |cc |1031169251 |MENDEZ ADJANY |Z30301 | 30 $1,996,000 $319,400  EPS008| 30 $1,996,000 $249,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,996,000 $10,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,996,000 $319,400 $1,996,000 $249,500 $0 $0 $1,996,000 $10,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/12 11:38 AM



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 1031169251 MENDEZ SUAREZ ADJANY XIOMARA INDEPENDIENTE PRINCIPAL transversal 70 No 67 B 75 BOGOTA-BOGOTA D.E. 111111 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 302143477 9503768113 | 2026/05/14 2026/05/12 | NEQUI 0 $579,400

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $319,400 S0 S0 $319,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $319,400 S0 S0 $319,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 S0 S0 $10,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,500 $0 $0 $10,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $249,500 $0 $0 $249,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $249,500 $0 S0 $249,500

1 $579,400 $0 $0 $579,400
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 20 de mayo de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 paragrafo 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. 1025565596 Mailyn Ariana Ramos Méndez HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad

Solicito se tome nota de la situacidon 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.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

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

—

T —

FIRMA
Nombre: Adjany Xiomara Méndez Sudrez
C.C. 1.031.169.251 de Bogota D.C.

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

rNu|p REGISTRO CIVIL s
! "°25“5595\ DE NACIMIENTO seriai ™ 60772929

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

|
Regi uria ‘ Notaria Ndmero } Consulado :] Corregimiento D Inspeccién de Policia r_1 Cédigo 4 8

Pais - Departamento - Municipio - Eurr-mumtu e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 57 BOGOTA DC * * # # # # »

Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
Nombre(s)
MAILYNAR'ANA t*******it*i**i*******i***i***
' i d 1_ TR 08 “‘d'“l-h"tu . Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
i [ + 0 2 0‘ Mes ’ # R oa 0‘ 6 FEMENINO (o POSITIV

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. ** % % % % % % % % % % % % % # &

L Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Muamero certificado de nacide vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * * * # 15997259-8 * * * *

T—————— ——— ——

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinedl, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inserito)

Apellidos y nombres completos

MENDEZ SUAREZ ADJANY XIONMARA * * % % % % % % % % % % % % % % % % % % % %

Documento de Identificacién (Clase y numera) | MNacionalidad
CC NO. TO3T169251 * * * % % de ke e s % o & & & % % [ COLOMBIA * * * * % % *
_Datos de Ia madre o padre (Para casos de puebios indigenas con linea matrilineai, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completes =3
i RAMOSCRUZGIG“ANNYSCOTT *ode ke de de ok ok ok okeode ok ok ko ek ok Nk ok kR
|

Deocumento de ldentificacién {(Clase y nimero)

;. MNacionalidad
CCNH.1033Z41273 ok ok ok ok ok ok d ok oh R Rk R R R R xm ‘ COLOMBLﬂ*_******

[Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

RAMOS CRUZ GIOVANNY SCOTT bk Ll LI LI DAL TITRERA T
: I

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

CCNo.1033741273 ***k kk ke k kk k k% % % % .
R e L A s g_r‘ o

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

'Datos primer testigo f 7 4
Apellidos y nombres :nmglgﬂ:
|
' * k k ok kol kR ok k kR ok h R R R R R kR kR Rk kR ok kR ok kR
Documento de ldentificacién (Clase y nimero) l Fidma
R EEEE E R E EE E R E E R EE R E Y d ok ok oh ok ok klk %
Datos segundo testigo {
05 y nombres comp x
S E R E R E R R R E E R E R R R E R R E R R E E R R EE " k )/
Documento de Identificacion (Clase y nimero) \ \ P77 Baan
R E R E R E R E R R R E E E E E E R EEEEEEE * R
! Fecha de Inscripcién Ndmbre 'y RorioNe aiRsiza) )
. N DN s g S 2
AT 3l | e A o T A
Ano ' Mes Dia anf ) R PR S B iy
| : . s S - _ :_.rfi a - i
L AT b B
o~ I e e ‘L-_,"' . . &
Reconocimiento paterno Nombre y firtnadfel RO '“h__ q hace el reconocimiento
JEEE S T A B B
! "lf-;_:'.l:*h:-"‘l:::i‘. "H A '-'_ e !
”"\LF 4 8 , PICO MORA
, !I'. Y _4;:. J“.-: 41 I. L
Firma 7T T\ \ | Nofbrey firma 7% ¢ I .
— OO AL AR AN
r : . o
= ESPACIO PARA NOTAS f'q%zh e 'm;’-“_;_"i'*f:ir,;;;'_,
OTRO:RESOLUCION 03358 DE 13 ABRIL DE 2020 DE LA S.N.R.;15/04/2028 - o oo o
SN NOTRRID (65—
L R S A e
To Eeac ]
N - éﬂt;,:ﬂﬁ;;,:, "
THOMAS GREG & SONS.
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La anterior es fiel copia tomada de su original. Se/expide para acreditar
parentesco. Decreto 1260 de 1.970, Art. 115. P rser la primera, esta

exenta de derechos notariales.

Bogota D.C. 20 de abril de 2020 | /

LEON GUILLERMO PICO MORA.

NOTARIO 57 DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C., ENCARGADO
RESOLUCION 03358 DE 13 DE ABRIL DE 2020 DE LA S.N.R.
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