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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 DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

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

ICoédigo Regional 11
ICodigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Julio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

21423-931614

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.013.600.228

JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE

jennygarcia@sena.edu.co

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

DAVIVIENDA

AHORROS

0550488453934637

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Si 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 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: 9259867/2026 N° Compromiso SIIF 50526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
Prestar servicios personales temporales con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL: administrativa, financiera y tecnoldgica, para apoyar los procesos de
(Descripcion del servicio prestado) Formacion Profesional Integral en competencias relacionadas con el area de
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 30.793.731
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.056.234
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 $2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ et 81744741 Base retencion 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 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 - BOGOTA 40.547,00 | 0,966%
$ - 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 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460|%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 3.712.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

0b1: Se desarrollaron actividades propias del seguimiento de la etapa productiva

0b2: Se documentaron las actividades de formacion y seguimiento a la etapa productiva, ejecutando 25 visitas, 3 certi. y 3 talleres
0b3: Se cumpli6 con lo establecido en la Guia G014 para el seguimiento de la Etapa Productiva

0b4: Se registraron de manera oportuna los juicios de evaluacién de 3 aprendices que cumplieron satisfactoriamente con EP

0b5: Se desarrollaron acciones para favorecer la permanencia de los aprendices asignados y prevenir desercion

0b6: Se registro la matriz global de aprendices

0b7: Se entreg6 informe de ejecucion contractual correspondiente al mes de Junio de 2026

0b8: Se participo en los cursos de formacién complementaria de ruta pedagogica

0b9: Se participo en la reunién Convocada por la coordinacion de seguimiento Etapa Productiva

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

JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

TECNICO GO01

JESICA CARDENAS VALDERRAMA

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

06/07/26 09:43:20 USUARIO: SIC - C.C. 1013600228



® : .
® .compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1013600228 -JENNY MARGELA GARCIA avcarrera27 20 79 sur | 6953437 jemaga01@gmail.com PARAFISCALES Y 81744741 04/06/2026 1 0
ARROYAVE SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 I $0 $550.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
aa Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codluglhn Nombie X Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coizacion FSP jictalalnaday Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o m - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 236.900
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 550.000 550.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1013600228 JENNY XSSSE'&CSARC'A avcarrera27 20 79 sur | 6953437 jemaga01@gmail.com PARAFISCALES Y 81744741 04/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 I $0 $550.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy 2|8 HE s Fondo Fondo §
i y HEEHH AR aAARAR 2| cod. o | | volntario |Voluntario | pensional : . 2 [cotizacion/| cod. g | & .| cedigo @ | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No.| Namero de Apellidos y Nombres Bls|5[E) 22 (22| 22| 2| 5|8 |5] 8 (58] 2 |&] G | moArP [ & |cotizacion | VRRERe | Yolhete = pensional de | Cod.EPs | iBcEPs | & [PRzacin/) o0 | iBcaRL | £ [ § | cotizacion | ®302° | iBcocr £ | Apae | BZSUOS | ARCUS | Apore | ARore | Ahen
Identificacién 8|2 |&|ls|s £ solidaridad subsistencia ]
3 8 E
cc GARCIA ARROYAVE JENNY.
1 1013600228 MARCELA 59| 0 N 25-14 1.894.999 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS005 1.894.999 | 30 236.900 14-23 1.894.999 | 30 1 9.900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica . Publica Clasificada Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 23 de Junio de 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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:

NUIP - NIP 1243764228 ANNIA CRUZ GARCIA HUO

GRF-F-063 V04



SENA

N

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 Ila
normatividad arriba citada.

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

JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
C.C. 1013600228

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA
N

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

Adhéslvoiéapia ]
Registro Civil

v
Toncvvascwn uecrogs

~ &2
o emmoovacron | gersigegs MAMA
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL Indicativo
DE NACIMIENTO Serial

1243764228 ] 63887448

[ NUIP

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

s

Numero Dj Consulado D

Registradur E Notaria D

Corregimiento D l Inspeccion de I:] | Cdédigo
ais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. CHAPINERO-CLINICA COLSUBSIDIO CALLE 94 EPS FAMISANAR

Datos del Inscrito

Primer Apellido [ g Apellido
CRUZ *****x** s xxxk x % %% % % % IGARCIA Kok KKk K Kk KK KKk KKk kKK
Nombre(s)
ANNIA * % % %% bk n ok x ko hkm kA kA kA KRR AR AR AR R KRR KRR R K
Fecha de nacimiento | Sexo (en letras) [ Grupo sanguineo | Factor RH
ao [2]0[2]2] wmes [O[c[T] o [2]8] FEMENINO o [ Posimivo

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C, *x**x®xxxxmxswmsmmswm s xnwnx

Numero certificado de nacido vivo

22104110165134 * * * > **

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ******xxxxsxxxx

[Datos de madre o padre (Para casos de pucblos indigenas con linea matrilineal, o parcjas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Ap res
GARCIA ARROYAVE JENNY MARGELA * * * % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % %
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

CC NO. 1013600228 ** **** * s xk xkk x ke x ke xk x k% k% ICOLOMBIA ***#***#x

(Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parcjas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para ol segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombr

CRUZ SOLANO MIGUEL ANGEL * % * * % % % X % % % % % % % % % % % % % % % % ¥ % % kK K 4 %k KKk K KXk K Kk & 4k

dad

D de identificacion (Clase y nimero)

CC NO. 1013643250 * * * * * % % % % % % % %k % % k% % % % % % % ICOLOMBIA *** *****

(Datos del declarante

Apellidos y

CRUZ SOLANO MIGUEL ANGEL * * * * ¥ * % x % x % % ¥ % ¥ % k% ¥ % ¥ % ¥k k%% % 4 % %

Documento de Identificacion (Clase y niimero) Firma

CC NO. 1013643250 * * * * * % % % % % % % %k & % k4 % k¥ % k% A////yu(./(,’“/

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

dd ok ok ok ok K %ok ok ok ko ok ok ok ok Kk Kk K K Kk Kk Kk K K K K K K K R K K K K R K K K X Xk

Firma

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

ok Kk k kKK Kk ok ok kK kKK KK KK KKK KKK Kk kKK *oK ok Kk ok ok ok ok k

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres

dd ke ke ke k ok ok Kk k ok ke ke ke ke ke kK Kk K K Kk ok Kk ok ok ok ok ok ok kK K K X K Kk

Firma

Documento de Identificacion (Clase y ntimero)
E IR

R E kKK KK KK F K
kok ok ok ok ok ok ok K Kk

( Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza

T tlnr S EEFI

N & I 8 I LUIS EDUARDO CORTES RUIZ

Mes

OIVI Dia

Nombre y firma

( nocimiento paterno Nombre y firma del fi jo ante quien se hace el reconocimiento
s fa/ E A
At gererd Cresi
LUIS EDUARDO CORTES RUIZ
Firma Nombre y firma
[ ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 1735; OTRO:SE OMITEN IMPRESIONES PLANTARES DEL INSCRITO DE ACUERDO CIRCULAR NO.084
01/SEP/2020; OTRO:CN - RUAF;28/11/2022

S ot e
7/

NUMERO DE PREPARACION 111536702

6 3887448



OBSERVACIONES: Las huellas plantares, se tomaran Unicamente, a los inscritos menores de un afio, las huellas
digitales, deben tomarse a todos los inscritos, exceptuando los menores de un mes que presentan dificultades
técnicas para dicha toma (Decreto 1873 de

- 0
HUELLAS PLANTARES

~

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO

SE OMITEN IMPRESIONES PLANTARES DEL
INSCRITO DE ACUERDO CIRCULAR No.084

INDICE DERECHO
Imposibilidad fisica
de capturar la huella

HUELLAS DIGITALES

imposibilidad fisica
de capturar la huella

INDICE 1ZQUIERDO

-




