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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 GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICoédigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Mayo de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 24830-913266

DATOS DEL CONTRATISTA

LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ
38.289.202
Imballen@sena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 488405406445

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si 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 pensién? 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: 8967557/2026 N° Compromiso SIIF 3526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.531.227
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.793.730
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 $2.785.747 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[  2.785.747,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 79590695 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 Retencién 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%

$ | | - 000 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505(%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.784.000
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

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional

integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel tecnolo6gico

Gestionar

oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formaci6n Profesional |

ntegral

Verificar

el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito a la Coordi

Asistir y

participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices

Apoyar la

participacion en la programacion y ejecucion del proceso de induccién de los aprendices y el

reconocimiento de apren

dizajes

Gestionar

oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas

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 l

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 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

LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por
Luis Alejandro Carrefo
Hernéndez

LUIS ALEJANDRO CARRENO HERNANDEZ
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

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

15/05/26 00:31:27 USUARIO: SIC - C.C. 38289202



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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 (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 38289202 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ | Calle 101 B # 1d-35 este | 3118371790 maggieballen@gmail.com PARAFISCALES Y 79590695 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 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 I $0 $551.500
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 237.500 0 0 0 0 0 0 237.500 1
TOTALES PENSION
et Cotizacién 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
230301 Porvenir 800224808-8 304.000 0 0 0 0 0 0 304.000 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 10.000 10.000 0 0 10.000 100 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 1 237.500 237.500
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 304.000 304.000
ICBF Riesgos Laborales 1 10.000 10.000
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 551.500 551.500

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 ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 38289202 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ | Calle 101 B # 1d-35 este | 3118371790 maggieballen@gmail.com PARAFISCALES Y 79590695 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 BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 I $0 $551.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 s
Tipoy HH ?-‘Lé ol lululelelsls z|w|<|o|e]s é céd. @ Voluntario | Voluntario p::sr;gzal Fondo @ ICotizacién/| Cod. g cédigo @ | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [ Numero de Apellidos y Nombres HHAEHEAEHEEHBEEEEEHBREE 3 IBC AFP | .8 | Cotizacién i pensional de | Céd.EPS | IBCEPS | .8 - IBCARL | & | s | cotizacién IBCCCF | & h
Identificacién 8|3 |3|5]8 2= F1IFIFIE 1P PP P F) g| AFP a Afiliado | Aportante soli::ridad e alRten s S [valorupc [ ARL 9 H CCF a CCF | parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
8 S s
1 | cC 38289202 | BALLEN SANCHEZ LUZ MAGALY |59 | 0 N 230301 | 1.900.000 [ 30| 304.000 0 0 0 0 EPS005 | 1.900.000 | 30 | 237.500 | 1423 | 1.900.000 | 30| 1 | 10.000 0 0 0 0 0 0 [ 4

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccidn
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECORP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 19 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:

C.C. 28.782.809 Luz Marina Sanchez MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el afo
menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

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 retencién en la fuente del 10% de mis

GRF-F-063 V03
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ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

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

0

FIRMA |
Nombre:  Luz Magaly Ballen Sanchez
C.C. 38.289.202

GRF-F-063 VO3



CLAUDIA MARCELA NEUSA ROMERO
NIT. 53.070.064-3
CONTADOR PUBLICO TITULADO - UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COLOMBIA
ESPECIALISTA GERENCIA FINANCIERA — UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
COLOMBIA
ESPECIALISTA EN GESTION DEL TALENTO HUMANO

CERTIFICADO DE PADRES DEPENDIENTES
El suscrito Contador Publico

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del parrafo 1 del articulo 387 del
Estatuto Tributario, la sefiora LUZ MARINA SANCHEZ identificada con la cedula de
ciudadania 28.782.809 de Honda (Tolima), residente de la ciudad de Bogota, es actualmente
Madre de la sefiora LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ identificada con la cedula de
ciudadania 38.289.202 de Honda (Tolima).

Que en la actualidad la sefiora LUZ MARINA SANCHEZ no obtiene ingresos propios, por
lo cual cumple con los criterios para que pueda figurar con dependiente de la sefiora LUZ
MAGALY BALLEN SANCHEZ.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por la sefiora LUZ MAGALY
BALLEN SANCHEZ ante el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA.

En constancia de lo anterior, firmo en la ciudad de Bogota, a los 17 dias del mes de Febrero
del 2022.

/J /A

CLAUDIA MARCELA NEUSA ROMERO
CC. 53.070.064 Bogota

CONTADOR PUBLICO TITULADO

TP 192273-T
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