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J unio de 2026R E G IONAL DIS T R IT O C AP IT AL
C E NT R O DE  E LE C T R IC IDAD Y  E LE C T R ÓNIC A- BT Á D.C . E NE R O - 1,26S E R V IC IO NAC IONAL

DE  AP R E NDIZ AJ E 73054-379226ID de P rocesoAdquiriente: S E R V IC IO NAC IONAL DE  AP R E NDIZ AJ E  S E NA Nit adquiriente: 899.999.034-1

F OR MAT O P AR A LIQUIDAC IÓN P AG O DE  C ONT R AT OS  P OR  C ONC E P T O DE  HONOR AR IOS  Y /O P R E S T AC IÓN DE
S E R V IC IOS  P E R S ONAS  NAT UR ALE S  (R E NT AS  DE  T R ABAJ O AR T IC ULO 103 E S T AT UT O T R IBUT AR IO)

DAT OS  DE L C ONT R AT IS T A
CARLOS JULIO PEÑARANDA HERRERANombres y apellidos: SCOTIABANK COLPATRIABanco a consignar:
72.131.709C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
cpherreraing@gmail.comC orreo electrónico: Número de C uenta: 1000154535

0000IP /Nº de contacto: P resta S ervicios E xcluidos de IV A: SI

SIInducción S S T : P ertenece al régimen simple de tributación: NO

R égimen del IV A: NO RESPONSABLE E s declarante de renta por el año gravable 2025 SI

S us ingresos del contrato suscrito con la E ntidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IV A)

¿ E s pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
S us ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO

NO

NO

¿ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

C oncepto del pago corresponde a: Ninguno
T AR IF A R E T E NC IÓN AR T IC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT OS  DE L C ONT R AT O
Nº del contrato: 9008417/2026 Nº C ompromiso S IIF 20326 Número de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJ E T O C ONT R AC T UAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTORESPRESTAR SERVICIOS EN IMPARTIR FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS FORMACION

TITULADA

DAT OS  P E R IODO DE L P AG O
$ 17.054.989S aldo Anterior del C ontrato:30/06/2026Al01/06/2026Del

Número de pago 5 V alor T otal del C ontrato: $ 36.004.977

Nuevo S aldo del C ontrato: $ 12.317.492V alor Bruto P ago: $ 4.737.497,00
R E S UME N P AG OS  G E NE R ADOS  E N E L P E R IODO OBJ E T O DE  P AG O

Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%R etención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0T OT AL ING R E S OS  DE L P E R IODO $ 4.737.497
BAS E  P AR A R E T E NC ION E N LA F UE NT E $ 3.140.497 T OT AL R E T E F UE NT E  P R E S E NT E  P AG O $ 0

LIQUIDAC IÓN DE  P AG O A S E G UR IDAD S OC IAL Y  LIQUIDAC IÓN DE L NE T O A P AG AR
MayoJ unio 3.140.497,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla P ILA, o , Nº R adicación pago S S ---------- 80660018 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.397,00

Ingreso Base de C otización - IBC 1.894.999$1.894.999$ 0,00Valor base IVA
$ $ 236.900236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 303.200 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.900 9.900 R eteica - 8299 - BOG OTÁ 40.547,00 0,966%

$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras R etencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Otras R etenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$

Otras R etenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras R etencionesDependientes hasta -$

Otras R etenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,001.047.000$27.583.640$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 4.188.000$

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
$Retención en la Fuente Contingente V ALOR  A P AG AR $4.696.950,00

S ON: C UAT R O MILLONE S  S E IS C IE NT OS  NOV E NT A Y  S E IS  MIL NOV E C IE NT OS  C INC UE NT A P E S OS  M/C T E
AC T IV IDADE S  DE S AR R OLLADAS  DUR ANT E  E L P E R IODO OBJ E T O DE  P AG O

Análisis de segmentación de red y VLANs
Laboratorio de identificación de vulnerabilidades con escaneo de red
Evaluación de políticas de firewall y control de acceso
Análisis de tráfico sospechoso mediante IDS/IPS
Laboratorio de endurecimiento (Hardening) de dispositivos de red
Análisis de vulnerabilidades en servicios web internos
Laboratorio de monitoreo y correlación de eventos de seguridad (SIEM)
Prueba de acceso remoto seguro mediante VPN
Análisis de respuesta ante incidentes y recuperación

P AR A LOS  E F E C T OS  LE G ALE S  C E R T IF IC O, BAJ O LA G R AV E DAD DE L J UR AME NT O, QUE :
1. C umplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de S eguridad S ocial en S alud y P ensión, los aportes voluntarios a cuentas AF C  y F V P , 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 disminución de la Base de R etención en la F uente en ningún otro contrato; 3. E l número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. T oda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

C AR LOS  J ULIO P E ÑAR ANDA HE R R E R A
E L  C ONT R AT IS T A

C E R T IF IC AC ION DE L S UP E R V IS OR  DE L C ONT R AT O

G E R MAN G ILBE R T O ALAR C ON R OZ O
INS T R UC T OR  G 20

E n mi calidad de S upervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, C E R TIF IC O:

2.-  Que E l C ontratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al S istema G eneral de S eguridad S ocial realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla P ILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que E l C ontratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

T eniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
E L OR DE NADOR  DE L P AG O

LINA S AMAR IS  S ILV A BE LT R AN
S UBDIR E C T OR A DE  C E NT R O G 02(E )

08/06/26 17:27:43 US UAR IO: S IC  - C .C . 72131709



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 237.500 237.500

Pensión 1 304.000 304.000

Riesgos Laborales 1 19.900 19.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 561.400 561.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 237.500 0 0 0 0 0 0 237.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 304.000 0 0 0 0 0 0 304.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.900 19.900 0 0 19.900 199 19.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 72131709 CARLOS JULIO PEÑARANDA 

HERRERA 
Cra 31B #1A 34 Apto 

501 3116781954 cpherreraing@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-05 2026-05

80660018 03/06/2026

I $561.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 72131709 PEÑARANDA HERRERA CARLOS 
JULIO 59 0 N 230301 1.900.000 30 304.000 0 0 0 0 EPS008 1.900.000 30 237.500 14-23 1.900.000 30 2 19.900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 72131709 CARLOS JULIO PEÑARANDA 

HERRERA 
Cra 31B #1A 34 Apto 

501 3116781954 cpherreraing@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-05 2026-05

80660018 03/06/2026

I $561.400

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0


