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Agosto de 2026REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTILES Y CUERO- BTÁ D.C. ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 80399-332443ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
DIANA PAOLA ZAPATA BARRERONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
65.777.668Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
dzapatab@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 06851278271

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9157910/2026 Nº Compromiso SIIF 8526 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS APOYO A FORMACION DEL SENA EN MODALIDAD PRESENCIAL VITUAL DISTANCIA

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 16.265.406Saldo Anterior del Contrato:31/08/2026Al01/08/2026Del

Número de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 44.216.638
Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.527.909Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JulioAgosto 2.785.747,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  93566195 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.397,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.894.999$1.894.999$ 0,00Valor base IVA

$ $ 236.900236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 303.200 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.900 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 40.547,00 0,966%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 473.750$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00928.000$34.479.550$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 5.472.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención 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
Ingreso a la plataforma en días hábiles acorde a la programación asignada mensual. Apoyo aprendices. Verificación de contenidos
y actualización de estos, de acuerdo a las necesidades actuales. 1. Elaborar actividades que permitan al aprendiz desarrollar las
competencias a través del LMS Generar espacios en la plataforma para que los aprendices realicen sus evidencias. Dar respuesta a
inquietudes de los aprendices y retroalimentar el envío de actividades. Desarrollo de la Guía de Aprendizaje según el programa de
formación. Elaborar actividades que permitan al aprendiz desarrollar las competencias a través del LMS. Generar espacios en la
plataforma para que los aprendices realicen sus evidencias. Asociar a los aprendices en la ruta de aprendizaje de las fichas asignadas
Realizar el seguimiento diario al proceso de formación de los aprendices de acuerdo al número de matriculados. Entrega de Soportes
de afiliación al sistema de seguridad social y formatos requeridos de acuerdo a los requerimientos de la entidad. Atención de la
la formación complementaria virtual mediante la plataforma Zajuna.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ROCIO  JIMENEZ SANCHEZ
PROFESIONAL G08

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

13/08/26 12:37:00 USUARIO: SIC - C.C. 65777668



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 236.900 236.900

Pensión 1 303.200 303.200

Riesgos Laborales 1 9.900 9.900

CCF 1 37.900 37.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 587.900 587.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.900 0 0 37.900 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 65777668 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Avenida 15   15-100 6018850258 dpzaba776@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CHÍA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-07

93566195 30/07/2026

I $587.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,895,000



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 65777668 ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA 59 0 N 230201 1.895.000 30 303.200 0 0 0 0 EPS008 1.895.000 30 236.900 14-23 1.895.000 30 1 9.900 CCF24 1.895.000 30 37.900 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 65777668 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Avenida 15   15-100 6018850258 dpzaba776@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CHÍA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-07 2026-07

93566195 30/07/2026

I $587.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$1,895,000



Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI 181.61.209.144

Fecha Referencia 2
30 Jul 2026 16:22 CC

Número de factura Referencia 3
93566195 65777668

Descripción del pago Valor del Pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social $587.900

Número de comprobante Costo de la transacción
TR260730162251VWCk3l $ 0

Producto origen
Cuenta de ahorros  
 **** 8271

Comprobante en línea
Pago PSE

30 Jul 2026 16:22

Pago exitoso
CUS 523899644



 

1 

GRF-F-063 V04 

 

 

 

 

 

 

 

Agosto 2026 

 

 

 

 

Sistema Integrado de Gestión y Autocontrol 

 

 

 

 

 

 

PROCESO 

GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS  

NOMBRE DEL FORMATO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Pública                            Pública Clasificada Pública Reservada x   
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GRF-F-063 V04 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Bogotá, 31 de agosto de 2026 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         

 

Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base 

gravable de retención en la fuente. 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en 
cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo 
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad 
de dependiente a mi cargo:  
 

C.C. 1106633675 Manuela Sofia Ospina Zapata HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

• Hijo entre 18 y 23 años, y me encuentro financiando su educación en instituciones formales de educación 
superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de 
educación no formal debidamente acreditados  

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto del 

beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable por 
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
Nombre: DIANA PAOLA ZAPATA BAREREO      
C.C. 65777668 



Resolución Ministerio de Educación Nacional No. 130 del 14 de Enero de 1980
NIT. 860.075.558-1

FINANCIACIÓN UNIVERSITARIA
Hace Constar:

Que el (la) estudiante MANUELA SOFIA OSPINA ZAPATA, ID 0000349119 con
Documento de identidad N° 1106633675, del Programa Académico de COMUNICACIÓN
CORPORATIVA:

Canceló su matrícula del Ciclo Lectivo 2026-2 con la(s) siguiente(s) modalidad(es) de
pago:

BECA TALENTO SABANA COMUNICACION 

CORPORATIVA

14/05/2026 $3,636,800.00

CREDITO DIRECTO CORTO PLAZO 

COMUNICACION CORPORATIVA

08/07/2026 $14,547,200.00

Son: Dieciocho Millones Ciento Ochenta Y Cuatro Mil Pesos ($18,184,000.00).

Se firma en el municipio de Chía a los quince (15) días del mes de Julio del año dos mil
veintiséis (2026).

#*1*#0000002899

ANDRÉS TÉLLEZ GUTIÉRREZ
Jefe de Financiación Universitaria



NUIP 1106633675

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduría

Pais - Departamento

Notaria

Municipio

COLOMBТА TOLIM

Número 0

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

5

Indicativo 35659491Serial

NOTARIА QUINTA

Consulado Corregimiento Inspección de Policía Código T 5 B
o Inspección de Policia

IBAGUE

Datos del inscrito

OSPINА

Primer Apellido
Segundo Apellido

ZAPATА

MANUELA SOFIA

Fecha de na

Año 2 0 0 6 Mes S EP Dia 2
Lugar to (Pais Muni

TOLIMA IBAGUECOLOMBВIА

Tipo de documento anteceder

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

Datos de la madre

ZAPATA BARRERO DIANA PAOLA

Apellidos y nombres com

Documento de identificacón (Clase y número

C.C.No. 65.777.668

Datos del padre

de Ibagué

Apellido s complete

OSPINA OSPINA VICTOR MANUEL
Documento de identificacón (Clase y númerd

C.C.No. 17.347.662 de Villavicencio
Datos del deciarante

Apellidos y no

OSPINA OSPINA VICTOR MANUEL
Documento de identifi

C.C.No. 17.347.662 de Villavicencio

Datos primer testigo

Datos segundo testigo

Apel

Documento de (Clase y número)

Apellidos y nombres completo

Sexo (en letras)

FEMENINO

niento e/o Inspección)

Grupo Sanguíneo

Número certificado de nacido viv

A 7329506

Nacionalidad

COLOMBIANA

Nacionalidad

COLOMBIANO

e identificación (Clase y ni

Fecha de inscripción

Firma

DE co

Nombre y firma del funciongrio queslitariza
ar

Año 2 0 6 Mes OCT Dia 05 MARTO GOMEZ JARAMILIO NOTARIA QUINTA
CHLO DE IBAGUE

Reconocimiento paterno

Nombre y fina IRG

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el Feconocimiento

Firma
Nombre y Firma

ESPACIO PARA NOTAS

PARENTES

DM 
MA
RL
EN
Y C
ON
TA
E

LA NOTARIA QUINTA DEL CIRCULO DE IBAGUÉ TOLIMA
CERTIFICA

Que la presente fotocopia es fiel reproducción
de su original que obra en el folio o indicativo BLICАЬО
serial No. 356594al de esta Notaría
Se expide a solicitud del interesado en lbaqué

28
Valida para:

NOV 2019

Loolle MATARIA

HILDA MARLENY GONZÁLEZ PEDRAZA
NOTARIA.

NTADE COOMETA DEL CIR OMBI

RCUL

Hilda Marleny
González Pedraza
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