FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 921610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO METROLOGIA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 04354-423371
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NINA ALEJANDRA DIAZ OSPINA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.022.367.706 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ndiazo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 488454544641
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccioén SST: SI 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 pensién? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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: 9035512/2026 N° Compromiso SIIF 5826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTORES: PSP DE CARACTER TEMPORAL EN FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED
OBJETO CONTRACTUAL: DE CONOCIMIENTO Y/O AREA TEMATICA EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, MDAD
(Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL, PROGRAMADAS POR EL CDM PARA LA VIGENCIA 2026.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.531.234
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 49.585.821
Valor Bruto Pago: $4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $30.793.737
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 $ 3.140.497 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|  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS e 75046335 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 Pension $ 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 | $ 9.900|$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
$ g 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% $37.927.505|$  1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.106.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene)| 0,00
Retencion 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

Desarrollar actividades de formacion profesional integral, asegurando la aplicacién de metodologias activas
Aplicar estrategias pedagégicas y didédcticas que favorezcan la adquisicidn de conocimientos y habilidades de acuerdo con la Disefo
Utilizar los ambientes de formacidn, herramientas y recursos tecnolégicos definidos por la entidad (SOFIA Plus, LMS) para la ejecucidr
Implementar el plan de formacion conforme a la Disefio Curricular del Programa de Formacion y los lineamientos pedagégicos establecidog
Elaborar y gestionar actividades de evaluacién formativa y sumativa, asegurando la correcta documentacién y registro de los resultadog
Monitorear el avance académico de los aprendices y documentar novedades académicas que puedan afectar su desempefio.
Registrar y gestionar las evidencias de la formacién en los aplicativos institucionales dentro de los plazos establecidos
Presentar informes académicos relacionados con la ejecucion de la formacion, conforme a los lineamientos establecidos en el contrato.
Cumplir con la entrega mensual de las evidencias de las actividades de formacién profesional ejecutadas tanto en medios fisicos

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 ' ol he

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados (8

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 NINA ALEJANDRA DIAZ OSPINA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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. EDGAR AURELIO GELVES ALBARRACIN
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
JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/05/26 18:43:42 USUARIO: SIC - C.C. 1022367706
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
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 (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
" EXONERADO PAGO
cc 1022367706 | NINAALEJANDRA DIAZ OSPINA | 6216 12C #71b-60torre | 5505549101 | NINAALEJANDRASO@GMAIL. | “p ) pariscaLES Y 75046335 13/04/2026 1 0
15 apto 252
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 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 I $0 $552.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 0 0 0 7 1.200 0 238.100 1
TOTALES PENSION
aa Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codluglhn Nombie X Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coizacion FSP jictalalnaday Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 303.200 0 0 0 0 7 1.500 0 304.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 7 100 10.000 99 10.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o m - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 238.100
0 [ 7 [ [ 0 [ ) Pension 1 303.200 304.700
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 10.000
0 [ 7 [ [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 552.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO AS__OClADA NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 1022367706 NINA ALEJANDRA DIAZ OSPINA [ @21 12C ITIb-6010re | g55554910¢ | NINAALEJANDRASOGGMALL. | 5\ pAFISCALES Y 75046335 13104/2026 1 0
i SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 I $0 $552.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z o
Tipoy HBEBEHE ol |ululalelalslz|ul<le]le]s] = § céd. @ Voluntario | Voluntario p::sr;gzal Fondo @ ICotizacién/| Cod. 2 cédigo @ | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
. " B HE = b A D . 2 X gz i |
No. | Numero de Apellidos y Nombres 515 [5]3 el2|E|8]2)5)%|2)2|5|8(5|2 (2 (8] 2 |E| Arp | meARP [ & [cotizacion | YAGGS [ ‘Aportante = pensional de | Cod. EPS [ 1BCEPS | & [(PTERCoR/] QO | 1BCARL | £ | 5 | Cotizacion | “G2E° [ 1BCCCF | & BeF | parafiscales | ‘SENA | IcBF | ‘Esap | meN
Identificacién 8|9 |5|8|3 £ lidaridad subsistencia ]
3 § solidarida i
1| 1oomar705 | DIAZ OSPINANINA ALEJANDRA | 59| 0 N 230201 | 1.894.999 [ 30| 303.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.894.999 | 80| 236.900 | 14-23 | 1.804.999 | 30 [ 1 9.900 0 0 0 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
303652405

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
12/05/2026

Numero de aprobacion
00652405

Direccion IP
181.237.237.94

Valor transaccion
$553.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.237.237.94 CC 1022367706

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. & DAVIVIENDA




