FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 24542-034968
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.075.250.602 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: macriquilL0@hotmail.com Numero de Cuenta: 17611051468
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 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
N° del contrato: 9010367/2026 N° Compromiso SIIF 16626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $21.318.736
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $49.743.718
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $16.581.239
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
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6028075197 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% $37.927.505|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.568.000
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

Identificar a la persona con rol de aprendiz; sus logros, dificultades y lo concertado con el ente co-formador.

Visitas de acompafiamiento y evaluacion de los aprendices en etapa productiva.

Alimentacion del Portafolio de Evidencias de los aprendices de etapa productiva

Verificacion de la documentacién de los aprendices para la aprobaciéon del RAP de etapa productiva

Evaluacion de los Resultado de Aprendizaje Etapa productiva

Charlas de alternativas de etapa productiva conociendo aspectos procedimentales de aval, documentacion, seguimiento y evaluacién.

Brindar asesoria a las personas con rol de aprendiz en los lineamientos metodolégicos de las alternativas y los seguimientos.

Orientacion en el diligenciamiento de los documentos propios de la etapa productiva.

Diligenciamiento de actas en caso de incumplimiento de contratos para continuar con el proceso de etapa productiva

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 NS A 75

; ; . ” , e Borkr et
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los Y b
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

7

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; ) i;;”.;i;"gé‘gfﬂ.”;ﬁ‘:N”;;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ii owos € 2080021 122084

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente o

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MARTHA CECILIA LLANOS ESTUPINAN
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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/08/26 11:02:09 USUARIO: SIC - C.C. 1075250602




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075250602 | | NUMERO PLANILLA: 6028075197  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL 27 ANO 50 77| TELEFONO: 3208274 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/03 NUMERO AUTORIZACION: 535257675
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.900 $ 9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC (nglsl\/f\-ll—DiRo :\II\ITDEEPENDIE $1.895.000 NO 230301- (30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS037- 30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $107525060, $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1075250602/ 0" CONTRATO PORVENIR| | 1.895.000 NUEVA 1.895.000 POSITIVA 1.895.000
CRISTINA  |PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000
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CLINICA ESPECIALIZADA NI 900491613

Impreso con MedSystem®

Certificado laboral

000000000 - PARTICULARES

Paciente MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA Ocupacion INSTRUCTORA
cc 1075250602 Entidad Nueva EPS S.A.
Sexo Femenino

Examen Pre-ingreso laboral

Nacimiento 10 de dic. 1990 (35 afios, 1 mes) ;
Fecha jue., 15 de ene. 2026 08:16 AM

Estado civil Union Libre

Ciudad Neiva

Direccion  CALLE 27SUR #24-49
Teléfono +573214809114

Servicios realizados Pruebas de laboratorio
& Medicina Ocupacional & GLICEMIA
£ Psicologia

@ Visiometria

Concepto
Tipo de concepto Enfasis
Sin restriccion para el cargo Osteomuscular

Generacion: jue., 15 de ene. 2026

Observaciones y/o recomendaciones

TRABAJADOR EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, AL EXAMEN FISICO SIN COMPROMISO FUNCIONAL O ALTERACIONES QUE
PUEDAN AFECTAR EL DESEMPENO DE SU TRABAJO. ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, USO DE EPP, HIGIENE POSTURAL. REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS. USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE. CONTROL CON OPTOMETRIA POR EPS.

Wos 2L b

Pruizse )iz 1Szl

PAOLA ANDREA MONCALEANO FORERO MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA
CC: 52702985 CC: 1075250602
MEDICO OCUPACIONAL Paciente

1 392/24 * Firma autorizada desde el consentimiento informado
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1075325333 MARIA VICTORIA FUENTES Hijo(a)
QUINTERO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

IS L1 ) /
e B et
-

MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA
C.C. 1075250602

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL ingcatve 060367351
DE NACIMIENTO serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina o . — = S
r ||y
Registraduria | Notaria Numero ]: Consulado Corregimiento 1 Inspeccion de Policia | | Cédlgoik‘i |
Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspecciéon de Policia ——
PECGICTRADURIA DE NEIVA COLOMEILA HU1LA NEIVA. . .....-- .
'Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Ap —ee
| FUENTES . .. - . .o i s a e a TQUINTERD. o .
Nombre(s)
| b |
MAR] L 1T OF LA e s s e cevensecmave cmanes T eeswmosng #a
[ Fecha de nacimiento | Sexo (en letras) G'W“Q!"""’I ',.“,'f'.“,‘,
A G m[ - '}w FEMENINOQ. . . D ER POSIT IVO
A . . l'a o it A L P e - - . P - - =

- |- Mes

Lugar de nacimiento (Pais - Departamenteo - Municiple - Corregimiento &/0 Inspeccion)

:&Ml - .- - &

T?o de documento antecedente o Declaracion de tuﬂrs

1CO O DE NACID

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas

. W
B .
o [ < L

L% Apellidos y nombres compiletos
U INTERO LOZADA MARIA CRISTINA. ... . oo cnen- I g .
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
T 1,078 . 250 .62 . - s s i s s i e ac e s raae s COLOMELA

maum”pmam@nmmmmummmwgwnw-updﬂﬂaum

Apellidos y nambres completos

FUENTFES CARDCENAS MARLON JOSE. . . . ot i i e ot e m e e i an e vs s
- . Documento de Identificacién (Clase y numero ‘__v Nacionalidad

“C 1,007 .9. 675, . ..... . cmo a®een COLOMBIA. ..
"Datos del declarante o N o -

Apellidos y nombres completos

FUENTES CARDENAS MARLON JOBE. . - ivs eecvenunaennn. .

R Documento de ldentificaciéon (Clase y numero) - N - Firma
R - S
' :_ o 1* | i L’ ............................

1 007.938. AMarlon fes.
' Datos primer testigo
“? Apellidos y nombres completos
f Documento de Idenhtificacion (Clase y numero) Firma
LDG‘OS ’e‘undo te’“ﬂ Apellidos y nombres completos
LL? Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma T

......................... : 4

[ C
Fecha de Inscripcién ﬁ Nombre y/fijfna del fungjonario que autoriza
Mo e Hﬂ :D NORMA COML of HRA N
| Nomﬁ firma

OFIXPRES « wwe 100857)

AR AN

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*60367351% *
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