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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 68
ICodigo Centro 954110
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

19313-768670

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.101.755.907
eehurtado@sena.edu.co

EILEEN ERLENSY HURTADO ARIZA

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
32900000645

IP/N° de contacto: 3108159138 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: 8881430/2026 N° Compromiso SIIF 1826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST: PRESTAR LOS SERVICIO DE APOYO PARA LA ADMINISTRACION, GESTION Y ACTUALIZACION DE
LA INFORMACION DE LOS PROGRAMAS DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS APLICATIVOS
INSTITUCIONALES SOFIA PLUS, REPFORA PL 10 D15 VR MES 2758340

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $22.066.720
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $30.801.463
Valor Bruto Pago: $ 2.758.340,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 19.308.380
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.758.340 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.758.340 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.480.206 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[  1.480.206,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 36884428 Base retencién 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 seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 280.200 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 | $ 9.200 |$ 9.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ | | - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 275.834 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460 | $ 494.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.482.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.758.340,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Registrar las solicitudes de la formacion complementaria, titulada y/o virtualizacién, acorde a los lineamientos de la Entidad

de forma oportuna.

Crear los

grupos y caracterizar las fichas de la formacion complementaria, titulada y/o virtualizacion de forma oportuna.

Apoyar en

la digitacion de la programacion de los eventos de resultados de aprendizaje para las acciones de formacién de formaoportung

Apoyar en

la digitacion de la programacion los cursos de formacion complementaria, titulada y/o virtualizacion.

Apoyar en

la digitacion de la programacion para la creacién de los eventos de divulgacién tecnoldégica.

Inscribir

los aspirantes a los cursos de formacion complementaria, titulada y/o virtualizacion.

Verificar

el registro oportuno de todas las rutas de aprendizaje y comunicar los programas de formacién que no cumplan

Registrar

la programacion de las fichas, acorde a la distribucién que le sea designada.

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

e

EL CONTRATISTA

EILEEN ERLENSY HURTADO ARIZA

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

/,/r««/\‘

INSTRUCTOR G20

OSCAR WILLIAI\/UngGARA ROMERO

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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

14/05/26 07:25:07 USUARIO: SIC - C.C. 1101755907
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PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 36884428

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

Fecha Pago Pl anilla: 2026-05-04

DATOS DEL APORTANTE

RAzON soci AL | ELLEEN ERLENSY | 1) po pE pERSONA Nat ur al e Seaut Jadss
N 1101755907 D. V. 0 APORTANEE | ndependi ent e
C%FEQEES%C&%\'ENDC'? A | LOS GUAYABGS DEPARTANENTO SANTANDER MUNI CI PI O VELEZ

A 6920 Ly s TELEFONO 3108159138
FAX 0 SUCURSAL 0 NOMVBRE SUCURSAL
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL PCSI TI VA aggffagfe | ndependi ent e

REPRESENTANTE LEGAL

Nro. DE
| DENTI FI CACI ON

PRI MER APELLI DO

SEGUNDO APELLI DO

PRI MER NOVBRE

SEGUNDO NOVBRE

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Afio: 2026 | Mes: 04

Afio: 2026 | Mes: 04

Uni co

Nro. DE TRABAJADORES

VIr. TOTAL NOM NA

Nr o.

DE RADI CACI ON

1

$0

36884428

Pagina 1 2026-05-13
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| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ari o
. Sub
Ti po - | Ext . - .
tip Col onbi Activid| Tipo de . ‘o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC-1101755907 59 No | No No 68 861 1855101 Sal ari o HURTADO ARI ZA ElI LEEN ERLENSY $1. 750. 905
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E[E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lInicio| Fin |[E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |Cllnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 1101755907 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot ol Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiogsgnci VIr no ret
Cot i zados P Af il Apor t a
CC - 1101755907 PORVEN R 30 $1. 750. 905 | 0.1600000 $280. 200 $0 $0 $280. 200 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGCS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONAL ES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
89
99
cc - 1101755907 | NUEVE BP-S. 30 | $1.750-90 1o 1250000 | $218. 900 $0 0 $0 0 $0 30 | %1 730-901 99 0. 0052200 | 9. 200
s 03
4
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 1101755907 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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TOTALES PARA EL PERI ODO 2026 -

04

TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO| - \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | coTl zAG ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagarR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PORVENI R 1 $280. 200 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $280. 200
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA Eﬁl\_/g SALDO
, AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | 5ot~ | WR [ ,SETO | pias |'NIERE| | NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peRi oD | PAGAR | LOTAL | FONDO | roTaL
DORA AFI L wpC | 1 | IGE LNVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
WPC |scor| s |INCA ANTERI | OBL
cor OBL OR COT
L R UPC
OBL
NUEVA
EPS. 1 |$218.9) ¢ 0 $0 0 so |$218.91 ¢ $0 so |$218.91 g0 0 $0 so |$218.91 g0 so |$218.9
S A
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A RI ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NESTRA| \om aFr L | VLR TOTAL PAGO || \caAPACH DA| PAGADCS A | APORTES. | Di As ora | ' NT MORA | SV |AUTOLI QUID|  FAVCR RI ESGCS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA . CoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
R ESGOS
POSI TI VA 1 $9. 200 0 $0 $0 $9. 200 0 $0 $9. 200 0 $0 $0 $9. 200
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NOM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN CCF 1 $0 0 $0 $0
SENA 0 $0 0 $0 $0
| CBE 0 $0 0 $0 $0
ESAP 0 $0 0 $0 $0
M nEdu 0 $0 0 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 1 $218. 900
PENSI ONES 1 $280. 200
RI ESGOS PROFESI ONALES 1 $9. 200
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $508. 300
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SAN GIL, 21 de Mayo del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SAN GIL

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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:

RC 1101759499 Sarah Sophia Gonzalez Hurtado Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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

e

EILEEN ERLENSY HURTADO ARIZA
C.C. 1101755907

GRF-F-063 V034
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