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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL QUINDIO

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

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 63
ICodigo Centro 953810
Fecha Elaboracion Julio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

66492-261802

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

41.961.856
clondonol@sena.edu.co

CLAUDIA LILIANA LONDONO LOPEZ

BANCOLOMBIA
AHORROS
85362809458

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

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 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: 8931967/2026 N° Compromiso SIIF 12726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios con el fin de Orientar la formacion profesional integral titulada y/o complementaria en la modalidad
presencial y/o virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de
formacion ofertados por el Centro de Comercio y Turismo regional Quindio, atendiendo las politicas institucionales y la normativa

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 25.582.484
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.844.987
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 $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 37713029 Base retencién 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 $ - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.204.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

asiste a reunion de equipo ejecutor hoteleria, cierre trimestre

Se

actla en concordancia por las politicas de SST. Se realiza curso de seguridad y salud en el trabajo y discapacidad

Se

actla en concordancia por las politicas de SST. Se realiza curso de seguridad y salud en el trabajo y discapacidad

Se

publica en redes sociales la oferta académica del centro de formacién

Se

cuenta con el certificado de Competencia Laboral

Para el presente mes se porta carné durante la jornada laboral.

Se realiza revision de informes contractuales

Aprobacién de informes en Secop

Elaboracién y cargue en secop de informes mensuales de cada contratista

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

Qaudio Uam l.(’_ﬂdof\c (.

CLAUDIA LILIANA LONDORNO LOP
EL CONTRATISTA

EZ

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,

N

INSTRUCTOR GO03

SEBASTIAN BETANCDURF GALLEGO

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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

10/07/26 11:35:19 USUARIO: SIC - C.C. 41961856




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 41961856 0 CLAUDIA LILIANA LONDONO LOPEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 BRASILIA PUERTO ESPEJO MZ 13 CS 20 3136662153 CLAUDIALILIANAL2502@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Paginal 2026-07-10

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-06 2026-06 37713029 | 2026-07-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 550.000 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'QGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 37713029 2026-07-14 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN 5
= | O
§ 8 Total Exento de Actividad
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁt'ﬂ.\ﬁg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E, NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,% _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
2]
LONDONO LOPEZ 1.895.000 PROTECCION| 1.895.000 SANITAS: 1.895.000 ISIN CCF- 1.895.000
1 |ccaige1856 CLAUDIA LILIANA 0 30|30( 0 |30[o000 303.200 0 OEpsnos 236.900l3 \ coF 0 9.000| 0,00522 0 0 0 0 o590 5500000 N 1841201
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 41961856 0 CLAUDIA LILIANA LONDONO LOPEZ [ 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural A S O P AG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
63-1 BRASILIA PUERTO ESPEJO MZ 13 CS 20 3136662153 CLAUDIALILIANAL2502@GMAIL.COM N S a
[} |}
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-06 2026-06 37713029 | 2026-07-01 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 550.000 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECSQGL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 37713029 2026-07-14 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.895.000 1.895.000 1.895.000 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\)/C:_ISAFI;O VALOR UPC INTI\ESFE?ES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 303.200 0 0 0 303.200
PROTECCION | 230201 | 800229739 | 0 1 303.200 0 0 0 303.200
EPS(Administradoras: 1) 1 236.900 0 0 0 236.900
SANITAS | EPS005 | 800251440 | 6 1 236.900 0 0 0 236.900
ARP(Administradoras: 1) 1 9.900 0 0 0 9.900
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 9.900 0 0 0 9.900
Gran Total 550.000 0 0 0 550.000




/A

RAZON SOCIAL : CLAUDIA LILIANA LONDONO LOPEZ
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-41961856
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-14
FECHA DE PAGO: 2026-07-01
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 37713029
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37713029
TIPO DE PLANILLA: |
enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $236.900 $236.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $303.200 $303.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.895.000 $0 $0 $0 $9.900 $9.900
Total a pagar $0 $0 $0 $550.000 $550.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

14/08/2026




iHola, Claudia Liliana londofio Lopez !

Estado de la Transaccion:

0z signientes son los datos de tu transaccion:

Valor: § ££0.000,00

Empreza: ASOPAGOS e

Dezcripeion: Pago de segunidad Social Integrado

Fat

=
Fecha de la tranzaccidnm: 30/06/ 2026 \ 4 | £ - [
CUS: 436636568 - /,‘ v e
Gracias por uhihizar nusstro sarvicio. "-.- :: ?

Ten encuenta estos tips de seguridad:
@ Usa dizpesitives persenales o de conflanza para realizar tus pagos

Mo abras enlaces sospechosos
Cambiz tus coptrasefias con regularidad
= Diigita mannalmente la UEL del portal de tu eatidad financisra

Racuerda que PSE mumea te confactara parz selicitarte informacion personal

_z"ff\"'\~ Para mayor informacion comunicate con nosotros:

' TR . ) . .

I-:_ e i\y} 5 EnBogota: +57 (601) 3808850 Opcion 5

e @ Contactanos: https:fwww.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

Un servicio de






