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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 CUNDINAMARCA

CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 25
ICodigo Centro 950910
Fecha Elaboracion Julio de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 11697-897807

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CRISTIAN BERNARDO DEVIA VEGA Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 1.010.209.392 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: cbdevia@sena.edu.co Numero de Cuenta: 21944873047

IP/N° de contacto: 12721 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: 9069192/2026 N° Compromiso SIIF 8926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PVV ELABORACION DE PRODUCTOS DE REPOSTERIA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES,
TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EJECUTAR DE MANERA AUTONOMA Y TEMPORAL LAS ACTIVIDADES DE FORMACION
CORRESPONDIENTES AL NIVEL COMPLEMENTARIO PROGRAMA DIRIGIDO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2026 Al 31/07/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 19.045.250
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $36.991.735
Valor Bruto Pago: $ 3.662.548,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.382.702
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.662.548 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 $ 3.662.548 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.365.248 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[  2.365.248,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 93340599 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.163.448,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905[$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 280.200 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 | $ 9.200 |$ 9.200 Reteica - 8299 - VILLETA| 25.308,00 | 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% $37.927.505|$  789.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.891.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.637.240,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ESTABLECER OBJETIVOS DE LA FORMACION A LOS APRENDICES ABORDANDO TEMAS DE REPOSTERIA

DEFINIR FECHA, HORA, LUGAR PARA LA ELABORACION DE CURSOS COMPLEMENTARIOS

ELABORACION Y PRESENTACION DE PROCESO EN LA PREPARACION DE CADA PRODUCTO

CONFIRMACION DE ASISTENCIA Y ACTAS EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE TRABAJO

ELABORACION DE LISTADOS DE MATERIALES Y RECURSOS NECESARIOS

RETROALIMENTACION DE JUEGO DE ROLES EN ACTIVIDADES EN LA PREPARACION DE PRODUCTOS

PREPARACION DE FORMATOS Y DOCUMENTOS PARA IMPRIMIR

PREPARACION DE FORMATOS Y DOCUMENTOS PARA IMPRIMIR

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

Vs

CRISTIAN BERNARDO DEVIA VEGA

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.

&

/

utorizo el presentlls pago.
El Superviseor,

RSN

HARBY ENRIQUE QUINTERO ESPITIA

PROFESIONAL G02

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
DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS

SUBDIRECTOR DE

CENTRO GO02(E)

17/07/26 14:48:07 USUARIO: SIC - C.C. 1010209392
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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 1010209392 CRISTIAN BERNARDO DEVIA cra 6 #5-15 8444880 gato0512@hotmail.es PARAFISCALES Y 93340599 15/07/2026 1 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 VILLETA NO 2026-06 2026-06 1 $0 $508.300
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1010209392 CRISTIAN BERNARDO DEVIA cra 6 #5-15 8444880 gato0512@hotmail.es PARAFISCALES Y 93340599 15/07/2026 1 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 VILLETA NO 2026-06 2026-06 1 $0 $508.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1| 1010900302 R e~ 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-80-~218900 | 1423 [ 1.750.905 | 30-|-2-|-~9:200 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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Senor(a):

CRISTIAN BERNARDO DEVIA VEGA SAL20260001282724

Di i6n: CALLE 478 SUR 23 25 GERENCIA DE RECAUDO Y CARTERA
reccion ENTZ20260001225577

Teléfono: 3112793934 Anexos: 0
Correo: gato0512@hotmail.es
BOGOTA - BOGOTAD. C.

Asunto:

REF: SIDERECHO DE PETICION — ENT20260001225577

Cordial saludo.

Damos respuesta a su derecho de peticion radicado el 23 de junio de 2026 con el objeto de manifestarle lo siguiente:

Tras la verificacién en nuestra base de datos sobre devoluciones realizadas por la Administradora de Riesgos
Laborales Sura Colombia, le informo que recibimos un detalle a favor del aportante CRISTIAN BERNARDO DEVIA
VEGA, C. C: 1.010.209.392, en el cual se reciben cotizaciones para los periodos en mencién, por los valores
correspondientes transferidos por dicha entidad.

Identificacion Nombre Planillas Valor Fecha de pago Observacion

CC1010209392 CRISTIAN BERNARDO DEVIA 2 $18.000 15/07/2026 POSITIVA SEGUROS
VEGA

Este documento podra ser valido ante cualquier proceso de cobro que adelante la Compafiia, como soporte de pago
pazy salvo.

Cualquier inquietud adicional, estamos en plena disposicién de aclararla, para lo cual, puede comunicarse con esta
Gerencia a través del correo electronico servicioalcliente@positiva.gov.co.

Cordialmente,

F. Monroy salazar

ASISTENTE ADMINISTRATIVO
GERENCIA DE RECAUDO Y CARTERA

Anexo: 0

Positiva Compaiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011183-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-B000~111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

ovco | Correra 10 #5974 - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
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Defensor del Consumidor Financiero: Ano M
Bogotd | +57 (601) 810 8184 | Lunes a Viermnes
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Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-8 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000~111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Glroldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #5974 - 13, Oficina 502, LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 {601) 610 8184 | Lunes a Viernas 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejos o reciamos, actuard como Conciliador ante Positiva., DE TODOS LOS
Mas informacion hitps/ /wwavpesitivo.gov.cofweb/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o ka SFC u otro COLOMBIANOS

orgonismo de autorregulocion
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