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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 NORTE DE SANTANDER
CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 54
ICodigo Centro 953710
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

03173-482647

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MARY LUZ MARQUEZ GARCIA Banco a consignar: BANCO BBVA

Cédula de Ciudadania 60.386.122 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mimarquez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0306967381

IP/N° de contacto: 3203061077 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: 8948356/2026 N° Compromiso SIIF 14526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CO1.PCCNTR.8948356 8 CONTRATACION DE INSTRUCTORES: CPE NO. 54-9-2026-000535 OBJETO: PRESTAR SERVICIOS
DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA O COMPLEMENTARIA EN LOS DIFERENTES NIVELES
Y MODALIDADES DE LOS PROGRAMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $33.162.479
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.217.053
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982
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 retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4653384315 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 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 $ - Estampilla Departamental 94.750,00 | 2,000%
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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.793.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.642.747,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion profesional integral en los programas, registro soportado en Sofia Plus Complementaria:

FICHA # 3491973;

MANEJO INTERMEDIO DE LA HERRAMIENTA HOJA DE CALCULO, EXCEL 2. 4 HRS

FICHA # 3491974;

MANEJO INTERMEDIO DE LA HERRAMIENTA HOJA DE CALCULO, EXCEL 2. 4 HRS

FICHA # 3506234;

MANEJO BASICO DE LA HERRAMIENTA HOJA DE CALCULO, EXCEL 1. 40 HRS

FICHA # 3506236;

MICROSOFT WORD, EXCEL POWER POINT E INTERNET, 40 HRS

FICHA # 3520115;

MANEJO INTERMEDIO DE LA HERRAMIENTA HOJA DE CALCULO, EXCEL 2. 36 HRS

FICHA # 3520157;

MANEJO BASICO DE LA HERRAMIENTA HOJA DE CALCULO, EXCEL 1. 36 HRS

TOTAL, DE HORAS IMPARTIDAS 160

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

MARY LUZ MARQUEZ GARCIA
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 ALBA GISELA
E 2{;1&(3 i I)—D ARAQUE OROZCO
Fecha: 2026.05.29

10:21:28-05'00"

INSTRUCTOR

ALBA GISELA ARAQUE OROZCO

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

HUGO LEON TABORDA OCAMPO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

27/05/26 22:07:51 USUARIO: SIC - C.C. 60386122




PLANILLA INTEGRADA AUTOLICGUIDACION APORTES

SOl

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 60386122 * Bancoomeva
DATOS GEMERALES DEL APORTANTE

Nombre ¢ Razon Soclal  MARY LUZ MARQUEZ GARCIA

Tipo Identmeacion CEDULA DE CRDADANIA  NOMero ge Igentncacion 60386122
ClugadiMunicipio CUCUTA Depanamento NORTE DE SANTANDER
Direcclan CLL 8 15-75 SAN MIGUEL  Telefonn 5555555
Tipo Empiresa PRIVADA  Actiidad Econdmica Actvidades requlagoras y Taclltagoras
Tipo Aportanie [2-INDEPENDIENTE Clase Aporiants HNDEPENDIENTE
Forma Presentacion NICD

APORTANTE EXONMERADD PAGO APDRTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIAL

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planila 4653384315  Tipo de Planllia HNDEPENDIENTES
Perlodo Collzacien Oros abrl /2026 Penode Collzacion Salud abrl / 2026
Dlas de Mora 3 _Facha Pago 2026051 1
Numen Autorizacien J9IETSIINE

INFORMACION BASICA

Nombreg MARY LUZ  Apelildos MARQUEZ GARCIA
Tipo de Identificacion OC., Mumern ge Identficacion 60386122
Tipo cotlzante INDEPEMDIENTE-GONTRATO _Sublipa, Cottzante
Colomilano Temporalmente en el Exterior NOQ Extranjero noobligado a cotlzar Penslan NO
COTIZANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento MORTE DE SANTANDER  Municipio CUCUTA
Salarip Baskco % 1.525.000 Tipo de Salarip
I HOVEDADES
MG | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | wSP | WST | SIN | COM | IGE | LMA | WAC | AVP | WCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD S0CIAL
PENSION Admilnistradora 230201- PROTECCION
Dias 30 1BC § 1.885.000
Tarifa 15,000 % cotzackn Obilgatoria 5 303200
FSP - Solidandad 50 FSP - Subsistencla 50
Aportes Volunianos Empleador %0  Apories Voluniaros Collzanie 50
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aports. § 303200
SALUD Administradora EPS042 - COOSALUD
Dlas 0 pe % 1.395.000
Tarifa 12,500 % Cobizackin Obilgatoria 3 236.500
Nro Incapacidad por Enf. General walor 50
Nro Licencia de Matamikdad Valor 0
Valor ADRES 50 Total Aports $ 236300
RIESG0S PROFESIONALES Administradara 14-23-POSITIVA COMPARIA DE
Dias 30 1BC § 1.885.000
Clase de Riesgo I Tarira 0522 %
Centro de Trabajo E035E1Z2  Total Aporte § 9900
TOTAL PAGADO: $ 550.000
H2EDSH1 2:59 PM USUARIO: S01 - MOMITORED_PLAMILLA PAGINA 1 DE 1
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