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)

REGIONAL CORDOBA

CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA

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

Codigo Regional 23
Codigo Centro 911510
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

17850-476600

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: LIGIA ROSA ANAYA ROMERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.070.807.277 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ingamb.2024@gmail.com Nimero de Cuenta: 10597117782
IP/N° de contacto: 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 situacidon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensioén? 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: 8996322/2026 N° Compromiso SIIF 14326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE INSTRUCTORES DE DIFERENTES AREAS DEL
OBJETO CONTRACTUAL: CONOCIMIENTO PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA
(Descripcion del servicio prestado) MEDIA DOBLE TITULACION.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $33.162.479
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $42.637.473
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 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  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 $3.133.597 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|  3.133.597,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ===meeeee 1952257697 Base retenci6n 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 Pensién $  303.200($ 303.200 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 Il $ 19.800 [ $ 19.800 Reteica - 8299 - MONTERIA 8.395,00 | 0,200%
$ 0,00 0%
$ 0,00 0%
$ 0,00 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 Retencione 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retencione 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984($% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595 [ $ 1.044.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.088.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencioén en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.729.102,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL CIENTO DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién en las instituciones educativas Candelaria Hacienda y David Sanchez juliao

Portafolio instructor

Divulgacién de la segunda oferta de formacién del sena

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 Retenciéon en la Fuente en ningin 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
informacioén aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

Lig Rose Aveye I

LIGIAROSA ANAYA ROMERO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que EI Contratista cumpli¢ 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,

DIANA PATRICIA LUNA GALARAGA
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

NELSON DE LAESPRIELLA MORALES
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1070807277

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

D/\Vl bank

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social

LIGIA ROSA ANAYA ROMERO

Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  NUmero de Identificacion 1070807277
Ciudad/Municipio SAN BERNARDO DEL VIENTO  Departamento CORDOBA
Direccion PASO NUEVO CL 2#4-50 Teléfono 1111111

Tipo Empresa

PRIVADA Actividad Econémica

Otras actividades de servicio de apoyo

Tipo Aportante

02-INDEPENDIENTE

Clase Aportante

I-INDEPENDIENTE

Forma Presentacion

UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 1952257697  Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacién Otros abril /2026  Periodo Cotizacién Salud abril /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/05/12
NuUmero Autorizacion 9307850081

INFORMACION BASICA

Nombres LIGIAROSA Apellidos ANAYA ROMERO
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 1070807277
Tipo cotizante INDEPENDIENTE-CONTRATO  Subtipo.Catizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO

Departamento

CORDOBA  Municipio

SAN BERNARDO DEL VIENTO

Salario Basico $1.894.999 Tipo de Salario
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $ 1.894.999
Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 303.200
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 303.200
SALUD Administradora ESSC24-COOSALUD ESS
Dias 30 IBC $ 1.894.999
Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria $ 236.900
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias 30 IBC $1.894.999
Clase de Riesgo Il Tarifa 1,044 %
Centro de Trabajo 107080727 Total Aporte $19.800
TOTAL PAGADO: $ 559.900
2026/05/12 4:58 PM PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1070807277 || NUMERO PLANILLA: 1952257697  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LIGIAROSA ANAYA ROMERO || pbERi0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN BERNARDO DEL VIENTO DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: PASONUEVOCL2#4-50 TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 9307850081
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
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 $303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $19.800 $19.800 $0 $0 $19.800
SUBTOTALES: $ 19.800 $0 $0 $19.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° < NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Q%YE/E o :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.894.999 NO 230301- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200ESSC24- (30 §  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 $107080727|$ 19.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1070807277 | IGIA ROSA CONTRATO PORVENIR| | 1.894.999 COOSALU 1.894.999 POSITIVA 1.894.999
PRESTACION D ESS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 559.900
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CORRESPONSAL BANCARIO
DAVIBANK
Funtorad no te cobra por asta
transaccion
Pago de facturas Davibank

TRANSACCION EXITOSA

Fecha

Hora

Punto de Venta
Numarc de
aprobacion UPC
Tipo de
transacclion

ID
Tranasacclion
Puntored

Codigo del
Convenio

Nembra del
Convanio

Rafarencia
dal Page

Valor Pago

2026-05-12
16:58:04
290323

856925

Eecaudo

1439832293

13264

FTLA FLANILLA
ASISTIDA
OPERADOR 501
ID - 0458

1952257697
$539, 904

Linea de atencion
personalizada @en Bogota:
601 3487881
Aqui también puede pagar su
tarjata da
araedito y crediteos de consumo
dal Banco
Davibank
BANCO DAVIBANK VIGILADO
EUFERINTENDENCIA FINANCIERA DE

COLOMBIA




