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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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 DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 25
ICodigo Centro 951310
Fecha Elaboracion Julio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

45951-355645

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

63.340.344

marthaevaluadorasena@gmail.com

MARTHA ISABEL CARRENO FERNANDEZ

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

DAVIVIENDA

AHORROS
0550047900127078

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 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? Sl
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: 9185354/2026 N° Compromiso SIIF 109226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CESION CTO NO. CO1.PCCNTR.9185354 DE 2026; CEDENTE: GABRIEL ANDRES GONZALEZ PENA Y
CESIONARIO: MARTHA ISABEL CARRENO FERNANDEZ; ORIENTACION, DESARROLLO Y ACOMPANAMIENTO DE LOS
PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.715.076
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $38.717.150
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $18.977.579
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 $ 3.360.797 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[  3.360.797,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 37715004 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.500.597,00
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 $ 0% 0 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 1] $ 19.800 [$ 19.800 Reteica - 8299 - CHIA 36.005,00 | 0,800%

$ - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595|$ 1.120.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.503.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.701.492,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral

Ficha

3197214

Impartir formacion profesional integral

Ficha

3197244

Impartir formacion profesional integral

Ficha

3492751

Impartir formacion profesional integral

Ficha

3492774

Impartir formacion profesional integral

Ficha

3471985

Impartir formacion profesional integral

Ficha

3204698

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 Pensién, 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 ningln 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
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MARTHA ISA:\BEL CARRENO FERNANDEZ
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

W

SANDRA LIL[ANA BALLEN BUSTOS
INSTRUCTOR G20

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

GERMAN RAIMUNDO ROBAYO CRUZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/07/26 14:51:14 USUARIO: SIC - C.C. 63340344
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Se certifica que la empresa , identificada con CC-63340344 sucursal 1, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2026-06 EPS005 (800251440 SANITAS 1 6 237.500 1.100 238.600
Periodo salud: 2026-06 14-23 860011153 POSITIVA 1 6 19.900 100 20.000
Planilla Nro.: 37715004 Tipo | SINCCF |0 SIN CCF 1 6 0 0 0
Clase de aportante: 1 PASENA (899999034 SENA 0 6 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-07-16 PAICBF 899999239 ICBF 0 6 0 0 0
Banco: 1507 PAESAP |899999054 ESAP 0 6 0 0 0
Transaccion: 485356941 PAMIED (899999001 MINEDU 0 6 0 0 0

GRAN TOTAL $ 258.600

Pagina 1 Fecha: 2026-07-17 04:09:20
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MARTHA ISABEL CARRENO FERNANDEZ identificado con CC. 63340344 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/04 2026/02/03
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/07/15
contrato
Riesgo 2 2015001 - Explotacion mixta
Cédioo actividad (agricola y pecuaria), incluye la
econ%mica explotacion mixta de cultivos y
d iliacié . animales sin especializacion en
Estado afiliacion Activa ninguna
Fecha retiro 2026/07/15 Estado del contrato Retirado

Esta certificacién se expide a los 18 dias del mes de julio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC18072026N63340344A20075850. Este cdédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



