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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 MATERIALES Y ENSAYOS- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 921510
Fecha Elaboracion Julio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

50857-207430

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.073.232.720
mlgarciac@sena.edu.co

MONICA LILIANA GARCIA CASTILLO

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
15960703046

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? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 Sl
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: 9120669/2026 N° Compromiso SIIF 3226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

INSTRUCTORES PRESTAR SERVICIOS EN IMPARTIR FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.056.234
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.318.737
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
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 92825295 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%
|$ | | - 000 | 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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.498.000
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

Ejecucion y cierre fichas de formacién complementaria virtual English Does Work level 1: 3515606 y 3515621.

Ejecucion y cierre fichas de formacién complementaria virtual English Does Work level 2: 3512457 y 3512458.

Alistamiento y ejecucién fichas de formacion complementaria virtual English Does Work level 5: 3552134, 3552165, 3552806 y 3552807.

Revision y actualizacion en la plataforma Zajuna y SOFIA Plus.

Se realizan anuncios, apertura y retroalimentacién de foros, respuesta a mensajeria interna, correos y conferencias Web.

Retroalimentacién de evidencias. Motivacion a aprendices por medio de anuncios y explicacion de contenidos de cada médulo.

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

M\Kqég@i]@}ljub

EL CONTRATISTA

MONICA LILIANA GARCIA CASTILLO

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.

INSTRUCTOR

EDITH NANCY ESPINEL BERNAL

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
CAROLINA HERNANDEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

24/07/26 14:39:17 USUARIO: SIC - C.C. 1073232720
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1073232720 MONICA LILIANA GARCIA Cra6Este#17-17 | 3112770804 |  monal6ci@hotmail.com PARAFISCALES Y 92825295 10/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-06 2026-06 | $1,894,999 $589.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 0 0 0 4 700 0 237.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 303.200 0 0 0 0 4 900 0 304.100 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 4 100 10.000 99 10.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.900 4 200 38.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

s 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 236.900 237.600
Pensién 1 303.200 304.100
Riesgos Laborales 1 9.900 10.000
CCF 1 37.900 38.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 587.900 589.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
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 1073232720 MONICA LILIANA GARCIA Cra6Este#17-17 | 3112770804 |  monai6ci@hotmail.com PARAFISCALES Y 92825295 10/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-06 2026-06 1 $1,894,999 $589.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ subsistencia 3
g solidaridad g
o © 5]
cC GARCIA CASTILLO MONICA
1 1073232720 LILIANA 5910 N 230201 | 1.894.999 | 30 303.200 0 0 0 0 EPS008 1.894.999.|-30 236.900 14-23 1.894.999 | 30 1 9.900 CCF24 | 1.894.999 30 37.900 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 \:l

Publica Clasificada X Publica Reservada

Julio 2026

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 10 de julio de 2026

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota D.C.

Asunto: Informacidon 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1014912167 Martin Emilio Guzman Garcia HUO

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 retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

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

FIRMA
Nombre: Mdnica Liliana Garcia Castillo
C.C.1.073.232.720

GRF-F-063 V04
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NACIONAL DEL ESTADO

REGISTRO CIVIL

[Nu.p 1014912167 DE NACIMIENTO /[ndiatvo 5306814
( Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria B Nt’:merol | l ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo A 3 . H
y

n = L) (1 ién {11
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 52 BOGOTA DC * * * * * * &

( Datos del inscrito

Primer Apellido _Segundo Apellido
GUZMAN * * *x * * * *x Kk *x * Kk * *x * * GARCIA * Kk K* K* K* K* Kk K* * * * * * K
Nombre(s)
MARTINEMILIO * * h K Kk Kk * Kk Kk * * K * *k *k Kk *k *k Kk * * *x * * *x * *x * * K
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) sanguineo Factor RH
l 2| 0| 2[ sl Mes ll El 14 Dia | 0| 9 MASCULINO A POSITIVQ
< Lu,

r de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Co mien © in ]

CODOMBIA-'- ';CUNDIN_AMARCA - BOGOTA D.C. * * * *x Kk K* K* * *x * *x * *x * * Kk K

( = Tipo'de domt:iﬁt;e'.dcnt- o Declaracién de testigos NGmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO*§ DE NACIDO VIVO * * * * * x * * 25043610115787 * *
(Datos de la madre o padre (para casos de pueblod Ind ] matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indig los declarantes para el primer apellido del inscrito
is ‘J e dos y nombres completos
GARCIA CASTILI_:O /MONJCR”i; IANi * *k Kk Kk * Kk Kk Kk *k Kk Kk Kk * Kk *x *x *k *x * *x *
v, ] D% e identificach Clase y namero) Nacionalidad
CC No. 1073232720 E R EEEEEEE R COLOMBIA * * * * * *

(Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Apelliidos y bres P

GUZMAN ARANDIO NELSON JAVIER * * * * % % % * % * * * * * & *x * * * * * *

Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
CC No. 80495579 * * * *x *x % * *x *x * * * *x * * * * * COLOMBIA * * * * * *

———_———-—
W—‘_—_——_—
Apellidos y nombres completos [\\

GUZMAN ARANDIO NELSON JAVIER *******************1‘**
Documento de Identificacién (Clase y numero) AM W}

CC No. 80495579 * * * *x Kk * * *x * Kk * *x Kk *x *k * *x %

| 52 N |
]

* * % * * * * K Kk *k * Kk *x Kk * * * *k *k *x Kk Kk *k * *k * *k *x *x * * *x *x *x

Pum—
Datos primer testigo

Ap y bres pl

1

Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma
* K * Kk Kk Kk Kk Kh * *k Kk * *k Kk * *x * Kk * *x *k * *x * * * * *x * * * *x *x *

Datos segundo testigo
Apellidos y bres completos

* Kk * Kk K* K*k Kk Kk Kk * k Kk Kk Kk *x Kk Kk Kk *x *k *k Kk Kk Kk * * *x *x *x *x * *k * *

L

|

|

|

Il

I

- ORIGINAL PARA LA OFICINA Ok REGISTRO - *

:NATALIA™R
S © r‘ Nompre y ﬁrm;\

[ , Reqpnocimiento paterno I\iombre }ﬁzné del { hhﬂbqﬁ‘tq’ e) reeppo;ﬁ:lento I
% B 303014 p "“‘/
Y, Ve ot L Elséﬁ
e — e
[ [ ESPACIO PARA NOTAS 3
OTRO:CN - L V. T 127 F 39;15/04/2025 -

Ao | 200|215 Mes |A|B|R| Dia | 1|5

..,uj,‘_"c ’.

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
k Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk K* * *k Kk Kk * *k *k Kk Kk Kk * * * * /“[k-\*f‘*** *
o B ARY.aT AR W7o v
Fecha de inscripcién Nombreyﬁ».m{Ae,{n Feidnakidqud aub 1

Ccadenasa

» 68 30068 1L 4 n
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Notaria 52 de Bogotd D.C.
Trv. 55 No. 98A - 66 C.C. Iserra 100
Tel. 7435552 - 6160044

REPUBLICA DE COLOMBIA

NOTARIA CINCUENTA Y DOS (52) DE BOGOTA D.C.
Registro Civil de Nacimiento

Esta fotocopia reproduce el folio original que reposa en el archivo de esta Notaria
------------------------ VALIDA PARA DEMOSTRAR PARENTESCO. ----=-==-=-=-==-=-=---
Se expide a solicitud del (a) interesado (a). El uso para otra finalidad podria constituir
atentado contra el derecho a la intimidad bajo recibo del mteresado (a), de
conformidad con el Articulo 115 del Decreto 1260 de 1970.
SE EXPIDE PARA TRAMITES LEGALES.

Expedida en Bogota D.C., en la fecha: i 2 2 ABR 2025

NATALIA ROSAp CAS
NOTARIA CINCUENTA Y DOS (52ADE BOGOTA D.C ENCARGADA
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