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

DATOS DEL CONTRATISTA
CAROLINA GALVEZ NOREÑANombres y apellidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
29.124.890Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
cgnorena@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 019070020797

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 SI

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)

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

NO
SI

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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 8936072/2026 Nº Compromiso SIIF 19526 Número de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST.: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPAÑAMIENTO A LOS USUARIOS
DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL DEL SENA Y A LA GESTIÓN DE PROYECTOS ESPECIALES DE
EMPRENDIMIENTO,

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 30.192.000Saldo Anterior del Contrato:31/07/2026Al01/07/2026Del

Número de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 57.868.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.160.000Valor Bruto Pago: $ 5.032.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.032.000 0,00%Re tención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.032.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.335.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JunioJulio 3.335.700,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9507366679 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 2.012.800$2.012.800$ 0,00Valor base IVA

$ $ 251.600251.600 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 322.100 0,00%0,00322.100 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 10.600 10.600 Re te ica - 8299 0,00 0,000%
$ - 0,00 0,000%
$ 0,00 0,000%-

- 0,000%0,00$

- 0,00 0,000%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%25.160,00Pro-U C E VAAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Universidad de l Pacífico 0,00 0,500%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00O tras Re tencionesDependientes hasta -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,001.112.000$41.375.460$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 6.129.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $5.006.840,00
SON: CINCO MILLONES SEIS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se  l l eva  a  cabo  acompañam i en t o  a  emp r esas  en  pues t a  en  ma r cha  FE
Se  ob t i ene  v i ab i l i dad  de  11  p r oyec t os  p r esen t ados  a  convoca t o r i as  Fondo  Emp r ende r  2026
Se  l l eva  a  cabo  ac t i v i dades  de  f omen t o  como  j o r nadas  de  o r i en t ac i òn  y  en t r enam i en t o  a  emp r endedo r es  de  l a  r u t a  emp r endedo r a
Se  as i s t e  a  l a   mesa  depa r t amen t a l  de  negoc i os  ve r des  de l  va l l e  de l  cauca  como  r ep r esen t ac i òn  de  l a  en t i dad
Se  r ea l i z a  e l  acompañam i en t o  a  emp r esas  r eg i s t r adas  en  e l  p r og r ama  de  Fo r t a l ec i m i en t o  emp r esa r i a l  v i genc i a  ac t ua l .
Se  cump l e  con  a t enc i òn  en  o f i c i na  y  segu i m i en t o  a  emp r endedo r es  que  i n i c i an  p r oceso  de  a t enc i òn
se  as i s t e  a  r eun i ones  p r og r amadas  po r  d i r ecc i òn  nac i ona l

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a caba lidad las actividades de l obje to contractua l arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen e l pago de S eguridad Soc ia l en S a lud y P ens ión , los aportes vo luntarios a cuentas A F C y F V P , por los
ingresos recibidos en e l mes anterior de l contra to obje to de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la d ism inuc ión de la B ase de R e tenc ión en la F uente en n ingún otro contra to; 3 . E l número de traba jadores
contra tados para cumplir con e l desarrollo de l obje to contractua l corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informac ión aqu í sum in istra es veríd ica; 5 . H e le ído y entend ido la descripc ión de cada uno de los campos aqu í

CAROLINA GALVEZ NOREÑA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

KARINA PAOLA MU?OZ GUZMAN
SECRETARIA G02

En mi ca lidad de Supervisor de l contra to de prestación de servicios persona les aqui re lacionado, C E RTIFIC O:

2.-  Que E l Contra tista desarrolló las actividades descritas en e l presente informe , dentro de l período de cobro;
3.- Que he verificado e l pago de los aportes obliga torios a l S istema G enera l de Seguridad Socia l rea lizados por e l
contra tista por los ingresos recibidos en e l mes anterior por medio de la planilla PILA re lacionada en e l presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que E l Contra tista cumplió a caba lidad las obligaciones contractua les pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL

14/07/26 08:47:10 USUARIO: SIC - C . C . 29124890



Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 29124890 GALVEZ NOREÑA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 12 oeste 54-57 apto 305 CALI-VALLE 3234276 No

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $0 $0 $2,600,000 $13,600 $0 $0 $754,600

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $0 $0 $2,600,000 $13,600 $0 $0 $754,600

Ciudad: CALI Depto: VALLE (1 Afiliados) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $0 $0 $2,600,000 $13,600 $0 $0 $754,600

1 CC 29124890 GALVEZ CAROLINA                  25-14 30 $2,600,000 $416,000 EPS005 30 $2,600,000 $325,000 0 $0 $0 14-23 30 $2,600,000 0.522% $13,600 0 $0 $0 No $754,600

Total         Afiliados( 1) $2,600,000 $416,000 $2,600,000 $325,000 $0 $0 $2,600,000 $13,600 $0 $0 $754,600

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-06 2026-06 439241300 9507366679 I 2026/07/23 2026/07/01 BANCO DAVIVIENDA 0 $754,600
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $416,000 $0 $0 $416,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $416,000 $0 $0 $416,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,600 $0 $0 $13,600

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $13,600 $0 $0 $13,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $325,000 $0 $0 $325,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $325,000 $0 $0 $325,000

TOTAL 1 $754,600 $0 $0 $754,600
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