o
SENA

N

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)

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTAD.C.

ICoédigo Regional 11
ICodigo Centro 921110
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Versién ENERO - 1,26

ID de Proceso

52188-303742

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

VIVIANA ANDREA CARRERO RANGEL
1.015.421.069
viancara1591@gmail.com

Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 20155768463

IP/N° de contacto: 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 SI
¢ 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: 9025459/2026 N° Compromiso SIIF 2526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

"Prestar servicios profesionales para apoyar en el desarrollo de las actividades de evaluacion de competencias

laborales en la(s)

funcién(es) productiva(s) o area(s) claves de Gestion Administrativa y Mercadeo, asi como para la construccion de instrumentos de
evaluacion o revision técnica, en el area o estrategia técnica de su dominio, en los centros de formacion del SENA, conforme a los

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $21.623.333
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 34.930.000
Valor Bruto Pago: $ 4.990.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.633.333
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 $ 2.905.400 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 .905.400,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 6013704953 Base retencién 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 I $ 48.700 [$ 48.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 42.708,00 | 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 $ 499.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583640|%  968.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 2.549.000
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

Se realizé verificacion para el P292

Se realizé prueba de conocimiento para el P663

Se realizé prueba de desempefio y producto del P663

Se realizé verificacion para el P663

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 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

\ivions Carrers L.

EL CONTRATISTA

VIVIANA ANDREA CARRERO RANGEL

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;

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; Y7

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.

Dz

PROFESIONAL G02

SANDRA ASTRID ESCOBAR CALDERON

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
JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

04/05/26 15:13:30 USUARIO: SIC - C.C. 1015421069



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ 55 SOPORTE DE PAGO GENERAL a Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VIVIANA CARRERO || pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: o
DIRECCION: CRA 34 # 36-48 SUR CASA 2 TELEFONO: 4407533 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/06 NUMERO AUTORIZACION: 188787157
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 448.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 448.000 $0 $ 448.000
SUBTOTALES: $ 448.000 $0 $ 448.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO : VALOR : VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A 1 $0 $0 $0 $ 350.000 $0 $0 $0 $ 350.000 $0 $0 $ 350.000
SUBTOTALES: $ 350.000 $0 $0 $ 350.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. cOTzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ) NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $ 68.300 $ 68.300 $0 $0 $ 68.300
SUBTOTALES: $ 68.300 $0 $0 $ 68.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % o | Fljluwoloc o = P = L < QO o kK o |C_) FSP APORTES INDICADOR 6 6 CENTRO 8
o . ) w o<l & | @ Q = < |= O : VOLUNTARI .
N7 cion ™ NOMBRES corizantecoTizanTe BASICO salari0 3% 23| 2| €|FERES 21213 8| € 3| S I 5 T apmin g BC (coTizACION PLUNTARIGS TARIFA ATP%TFf‘TLE ADMIN |G IBC  |COTIZACION ngcég ATF,%TFf‘TLE ADMIN |  IBC DE ATP%TF:*TLE\‘Q BC | ADmiN ATP%TF';"TLE ATP%TFf‘TLE AL%TF?TLE ATP%TF?TLE AL%TF?TLE
3 5 TE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 8
1 [cC CARRERO INDEPENDIE $2.800.000 NO 230301- |30 $ $448.000 $0 $0 $0 $Q  Normal $448.000EPS001- (30 $ $350.000  $0 $350.00014-23- 30 $101542106 $ 68.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1015421089 8ANEE. AT aTo PORVENIR| | 2.800.000 ALIANSAL | | 2.800.000 POSITIVA | | 2.800.000
ANDREA  |PRESTACION UD S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

2026/04/02 10:54 AM  USUARIO: SOl CC1015421069 PAGINA 1 DE 1



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 188787157

Comercio
SOl ACH

Fecha
1 Abr 2026 18:34:46

NuUmero de factura
6013704953

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR1834107157

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 8463

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CcC

Referencia 3
1015421069

Valor del Pago
$866.300

Costo de la transaccion
$0

/

1 Abr 2026 18:34:46

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN ICIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 9 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personalesy 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1013698453 Maria José Morales Carrero Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

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

Cordialmente,

\ivions Carrers L.

VIVIANA ANDREA CARRERO RANGEL
C.C. 1015421069

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA =
) NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
REGISTRO CIVIL
(wor | 1013590453 _]  BEGIRIEaL fugwe 61467743
(Dotos de la oficing de registro - Clase de oficing B
Registradura D{ Noaria D Nimero [ ]| Consuad []] c < (]| ispeccisn depolica [ ]| codige | 4 3 2 =
[T te - Municipio » Corregimiente e/a Inspeccion de Policia =
REGISTRADURIA DE ANTONIO NARINO BO GOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARC
Datos del inscrito
— Primer Apellido Segundo
MORALES. v v evmecnccncocaneanosna CARRERO....cvvecetvanronnnncncns :
. MNombre(s)
MARIA JOBE . .. i i eeeteeecusnoaneasaeecsaenanasaanossscsaannnseecscccnss
Fecha o nacimiento Saxo (en letras) Grupe Facror RH
wo ] 3431 me [Hd oa |48 FEMENINO........ Buv.... POSITIV].
Lugar de (Pais = Dep . - Cer w/o lnsp
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C....vccverenmemmnnnrarecsncmnunees
( Tipo de documente antecedants o Dedlaracion de testigos Numero cortificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE WACIDO VIVO............ 168196752.. ...... J 5
[ Datos de ko madre o podre: (Puunﬂltpnhluhﬁn—mﬁmumllnil.upumlddmunm{-ymdmquuh“hﬁﬁmnmdpﬁmopﬂw‘mmm
Apsiider y nembres completos
CARRERO RANGEL VIVIANA ANDREA..........cccvecnne cesessmessesencures .
de ldentificacion (Clase y numsre) N °I
CC 1.015.421.089.. .. .ciierinruarnanncnnnns ..... COLOMBIA......... jg
(" Dotos de lo made o podre (Para casos de purblos indigenas con finea matrilinesl, & parejas del misme 1exv, anotar el progentor que inliquen Jos declorantes pory el segundo opefida def inscrito) ﬁ
Agpeilidos y nombres completes :
MORALES PRADO CARLOS ANDRES...vvievenencenarereecsnnncccascnnneeant -
Dacuments de ldantificacion (Clase y numero) E
CC 1.010.187.0B4. . .iuicvreecsensacancnnmnnnesnons .§
(‘Datos del declarante 9
ugm‘u y nombres completos <
MORALES PRADO CARLCS ANDREG. v cierrnnecnecnnee ot nnnenannt .E
de (Clase y nu ) Flrma -
CC 1.010.197.5064.. cciivuencncennanans armuy % ‘ a
(Datos primer testigo 5
lidos y nombres completos
B, “@e Identiicacion (Clase y numarc) ] Firma
.............................................. ] cr-cccrevecccnaana].
Datos segundo testigo
Apeilidas y nombres completas
D ds =1 chn[ndm.;-u) Firma
...................... E A
Fecha de Inscripcié Nombye y I | funclonario que gutoriza
Ty -
Ao 2 O] 2| 1Mes B| Of You 2|3 DANIEL TONI O?ORIO ZURIGA - JE
Nombre y fw"ma
( Reconocimlento paterno Nombre y firma del funclonarie onte quien se hoce el reconocimiento
Firma Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS r
23 _NOV.2021 - SE OMITEN HUELLAS PLANTARES DE CONFORMIDAD Zul/LAS
GIRGULAR—NOG—084 DEL 01 DE-SERTIEMBRE DE 2020 DE LA ) i
X
I\
T

REGISTRADURIA _Desd Do)

MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

TENTICA DEL ORI

ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AU GINAL EL CUAL REPOSA EN LOS ARCHIVO

EXPIDE A SOUCITIJ_D DEL INTERESADO. ’ ' ﬂ 3 NOV ZUZI

VALIDO PARA ACREDITAR PARENTESCO EXPEDIDO EN OGOTA, D.C.

Adhesivo Copla
999'5"0%!

Escaneado con CamScanner
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S DE
ESTA OFICINA. ART 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970; TIENE VIGENCIA PERMANENTE, ART. 2
DECRETO 2189 DE 1983; SE OMITE SELLO SEGUN ART. 11 DECRETO 2150 DE 1935, EL PRESENTE SE




