FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

[
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

N

SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C.

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940610
Fecha Elaboracion Agosto de 2026

Version ENERO - 1,26

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

ID de Proceso

75692-028691

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MARLENY ROJAS MORENO Banco a consignar:

BANCO AGRARIO DE COLOMH

Cédula de Ciudadania 46.364.637 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: marleny@misena.edu.co Numero de Cuenta: 402803001104

IP/N° de contacto: 15558 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 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: 8919675/2026 N° Compromiso SIIF 5626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Contratar la prestacién de servicios como Instructor de Formacion Profesional Integral para el Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), con el fin de planear, ejecutar y evaluar actividades de ensefianza y aprendizaje en el marco de los programas de
formacion profesional titulada y complementaria del Centro Nacional de Hoteleria, Turismo y Alimentos, en sus sedes y subsedes.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.844.987
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $16.107.490
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 $ 3.133.597 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3,133.597,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8393812273 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 1] $ 19.800 [$ 19.800 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $  1.044.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.230.000
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

Impartir formacion profesional integral a la Formacion Titulada para Tecnologos en Control de Calidad en la Industria de Alimentos,

Tecn6logos en Procesamiento de Alimentos y Curso complementario de Higiene y Manipulacién de Alimentos de 48 Horas .

TECNOLOGO CONTROL DE CALIDAD EN LA INDUSTRIA DE ALIMENTOS FICHAS: 3227406, 3141863 y 3141867

TECNOLOGO EN PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS FICHAS: 3387544

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

MARLENY ROJAS MORENO

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G17

ANTONIO JOSE SANCHEZ SUAREZ

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
KAREEN JOHANNA VEGA CORDERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

09/08/26 15:11:31 USUARIO: SIC - C.C. 46364637
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARLENY ROJAS MORENO
No. Identificacién: CC46364637
Direccién: CARRERA 56 NUMERO 159-31 CASA 101
Telefono: 6708653
Correo: marlenyrojas2506@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8393812273
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARLENY ROJAS MORENO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC46364637 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2026
Namero de planilla 8393812273 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2026
Fecha pago 2026-08-04 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 93812273 Total Pagado 560200
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 19800 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 303400 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 237000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 46364637
APELLIDOS Y NOMBRES: MARLENY ROJAS MORENO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 25-14 1896000 1896000 1896000 0 237000 0 303400 0 19800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Si usted va a realizar el pago con el numero de Planilla, dlligcnclie esta seccion;

PAGO CO

N NUMERO DE PLANILLA

Numero de Planilla

g3 19

38111212 |3

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:

~

PAGO CON PIN UNICO

Operador de Informacion:

Periodo de Cotizacién a Pagar:

-

Mos

O
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Z

ESTIMADO CLIENTE:

CAP-PRO-0083-V2

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPRCBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR CRDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

BV 047 20240804 10:28 SC 449 LINEA D
% PAGADQO: 560,200.00
NOMBRE : COMFENSAR
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recha Apllc351én:20260554 PIN:102901
Egtimado cliente: Yerifigue los datos de
s p:go. Después de retirarse de 12
ventanilla no se aceptan reclamos.

vrevess oo JP Grpapees SAS NI 860 COR 52

Scanned with

CamScanner |

- ———


https://v3.camscanner.com/user/download

