L FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [Ccodigo Regional 54
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) pﬁcﬁgu Centro 101054
7AV REGIONAL NORTE DE SANTANDER FEEhT:‘I Elaboracion Mayrn de 2026
R 0. DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 06204-154604
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INGRID PAOLA VALENCIA CANAS Banco a consignar: BANCOLOMEIA
Ceédula de Ciudadania 1.005.066.023 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: ingridvalencia257@gmail.com Numero de Cuenta: 83260089211
IP/N2 de contacio: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al regimen simple de tributacion: NO
Regimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene oftra 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) Sl
¢ 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: 885604 3/2026 N2 Compromiso SIIF 726 | Numero de pagos durante |a vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) EMPRESARISMO EN LA REGIONAL,

CO1.PCCNTR.B856043 7 CONTRATACION DE APOYOS ADMINISTRATIVOS Y DE GESTION: CPE NO. 54-9-2026-000301
OBJETO: 54_82 PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION OPERATIVA DEL PROGRAMA DE EMPRENDIMIENTO Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.592.000
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 33.913.500
Valor Bruto Pago: $ 2.949.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.643.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.949.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.949.000 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.830.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Ma'rg Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.830.700.00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoeSS | —eeeeeeee 6013116431 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905|% 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seqguridad social salud $ 218.900 | % 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension $ 280.200 | % 280.200 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 I $ 9.200 | % 9.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
b 0,00 | 0,000%
5 0,00 | 0,000%
5 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC 5 - Estampilla Departamental 58.980,00 | 2,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias B - Otras Retenciones 0.00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda 5 - Ofras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837984|% = Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460 | § 610.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |¥ 2.072.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingenie 5 VALOR A PAGAR $2.890.020,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistir a las transferencias, foros, seminarios, reuniones y cualgquier otro tipo de evento en cumplimi ento del objeto contractual.

Apoyar el registro oportuno de informacion en |la plataforma y/o herrami entas establ ecidas por el SENA en |os casos que se requiera.

Apoyar en la consolidacion de la informacion para el reporte del cumplimiento de metas e indicadores

Verificar que |a informacion ingresada por el orientador en |a plataforma y/o herrami entas establ ecidas por el SENA, coincida con |as

Brindar soporte a |los orientadores, sobre |la plataforma y/o herramientas establecidas por el SENA para el

regi stro de informacion de |

Apoyar a |la Regional en |a consol idacion de informacion para |los informes sol ici tados por el SENA.

Actual i zar de manera periodica el tablero de control de |as acciones asignadas a cada Orientador de acuerdo con |las instrucciones de |

Conformar, gestionar y conservacion de los archivos fisico y/o virtuales conforme a |las acciones desarrol | adas por el Centro de Desarr

Programar y participar en eventos de diwvulgacion o actividades de fomento del Centro de Desarrollo Empresarial o la regional d

e daCuerqg

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas: 2. Los documenios soporte suministrados
confienen 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 conirato 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 numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido |la descripcion de cada uno de los campos aqui
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INGRID PAOLA VALENCIA CANAS
EL CONTRATISTA

1.- Uue El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas:

informe y gue los mismos han sido liguidados de conformidad con Ias normas vigentes.

En mi calidad de supervisar del contrato de prestacion de servicios personales agqui relacionado, CERTIFICO:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

2.- Que El Coniratista desarrollo las aclividades 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 |a planilia PILA relacionada en el presente

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
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ISABEL TERESA YANEZ FERNANDEZ
PROFESIONAL GOD1

Teniendo en cuenta las ceriificaciones suscritas por el coniratista y por el supervisor del contrato amriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

DENNIS CRISTAL BARRERA COTAMO
DIRECTOR REGIONAL GO7 (E)

14/05/26 11:20:08 USUARIO: SIC - C.C. 1005066023



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

DATOS GEMERALES DEL APORTANTE | DATOS GEMERALES DE LA PLAMILLA
T él;EErg:Fu:.E:Hm_N. - CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: NGRID PAOLA VALEN S50 | | NOMERO PLANILLA: | 6013116431  TIPO DE PLANILLA. _ LINDEPENDIENTES
PRSI SCICANR NAS 11 PERIODO COTIZACION OTROS MES abri ARNO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abeil ARO 2026
CIUDADMUNICIPIO: ABREGO DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || pias DE MORA: o
DHRECCION: AV 7B 6-35 PRADOS DEL ESTE  TELEFONO: 000000 || FECHA PAGO (assa/mmidd): I0PE04/27  NOMERD AUTORIZACION: 956320330
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actiidades de servicios pereonales n.c p.
FORMA DE PRESENTACION: UNIGO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
No. COTIZANTES COTIZACION
CODIGO NOMERE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
b30301 530301-PORVENIR i $ 280.200 30 50 50 0 £ 50 § 280.204 i $ 280.200
BUBTOTALES: 5 280.200 sa 3 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA MIGAFACEIAN PO LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTLZANTES|  NUMERO MOMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE iinormcieal  YMOR | imoRmac VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION AR COTIZACION A APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 3 30 5 $ 218.000 50 50 30 $ 218.000 £ 50 $ 216,000
BUBTOTALES: (] 50 g0 $ 216.900
[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES |
ADMINISTRADORA s s INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGD | NOMBRE : NUMERC AUTORIZACION VALOR [PAGC A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
fi4-23 }l4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS SA 1 | T 50 § 9.200 § 9.200 30 50 $ 9.200
TOTALES: 5 5.200 | 3 $0.00q
LIGLIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTLZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
afoy PENSION SALLND ARP CCF SENA | ICEBF | ESAP HEDU
B 3 I i #PoRTESY I | 4 = g 1 q | “m——(
JoENTIFICA] meo | susneo | saasio eo oe o | G elzlelE] & wils| 2 |&g6 | Fsp NDICADC: | CENTRO
] NOMBRES w oo = & : UNTARE :
N T i COTIZANTEROTEANTE| BASICO |sALARID § E gE HE e HE B HEHHE LT BC  fpoTEAciN - 3 &L aRiEA APORTE | ADMIN BC  [comzacion| SASO0] TR | Aok IBC ne: [DURLISE B0 | anse | SORKLLICERL LIEAR.  TORAL | TORL
bt E mwmmm‘mmmmlsﬂﬂmnl EMPLEANC | ESPECIAL 2 TRABAIO o
i Ec FALENGA [ WOEFERIE % 1.750.908 NO P30301- 4 % 280200 30 osssgp msfe | $0  Nomal 3280 200NUEVA P 4 sziesod sd s2i8godiazs {100506602| 5 9.200 0 sd sd sd sd s
[ooscesozabARAS - WTE PORVENIR| | 1.750.909 EPS CM 1.750.905 FOSITIVA | | 1.750.909
FaOLA PRAECTACHK COMPANI
he i DE
rE‘W'C':’E BEEGUROS
A
TOTAL PAGADO: $ 508.300
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