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

CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTILES Y CUERO- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 921210
Fecha Elaboracion Agosto de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

80399-332443

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

65.777.668
dzapatab@sena.edu.co

DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO

BANCOLOMBIA
AHORROS
06851278271

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

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 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: 9157910/2026 N° Compromiso SIIF 8526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

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

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.265.406
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $44.216.638
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.527.909
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 93566195 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%

$ | | - 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.472.000
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

Ingreso a la plataforma en dias habiles acorde a la programacion asignada mensual. Apoyo aprendices. Verificacion de contenidos

y actualizacién 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 envio de actividades. Desarrollo de la Guia de Aprendizaje segun el programa de

formacion. 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 asignadag

Realizar el seguimiento diario al proceso de formacion de los aprendices de acuerdo al numero de matriculados. Entrega de Soportes

de afiliacion al sistema de seguridad social y formatos requeridos de acuerdo a los requerimientos de la entidad. Atencién de la

la formacion complementaria virtual mediante la plataforma Zajuna.

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

Qs ctzpne ity

EL CONTRATISTA

DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ROCIO JIMENEZ SANCHEZ
PROFESIONAL G08

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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 65777668 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Avenida 15 15-100 6018850258 dpzaba776@gmail.com PARAFISCALES Y 93566195 30/07/2026
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 CHIA NO 2026-07 2026-07 1 $1,895,000 $587.900
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 0 0 0 236.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 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 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 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 0 0 37.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 236.900 236.900
Pensién 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

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
i i EXONERADO PAGO 1 0
cc 65777668 DIANA PAOLA ZAPATA BARRERO Avenida 15 15-100 6018850258 dpzaba776@gmail.com PARAFISCALES Y 93566195 30/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2026-07 2026-07 | $1,895,000 $587.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1 [ ccesrrrees | 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 | 9900 | ccraa [ 1.895.000 [ 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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Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 523899644

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
30 Jul 2026 16:22

NUumero de factura
93566195

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR260730162251VWCKk3I

Producto origen

Cuenta de ahorros
*rxk 8271

Referencia 1
181.61.209.144

Referencia 2
CC

Referencia 3
65777668

Valor del Pago
$587.900

Costo de la transaccion
$0

/

30 Jul 2026 16:22

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica

Publica Clasificada Publica Reservada

Agosto 2026

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04



SENA
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 de agosto de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

C.C. 1106633675 Manuela Sofia Ospina Zapata HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijoentre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacién en instituciones formales de educacion
superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para efecto del
beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

Qi ttzas ot

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

GRF-F-063 V04



Universidad de

La Sabana

Resolucion Ministerio de Educacion Nacional No. 130 del 14 de Enero de 1980
NIT. 860.075.558-1

FINANCIACION UNIVERSITARIA
Hace Constar:

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

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

BECA TALENTO SABANA COMUNICACION 14/05/2026 $3,636,800.00
CORPORATIVA
CREDITO DIRECTO CORTO PLAZO 08/07/2026 $14,547,200.00

COMUNICACION CORPORATIVA

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

Se firma en el municipio de Chia a los quince (15) dias del mes de Julio del afio dos mil
veintiséis (2026).

RES TELLEZ GUTIERREZ
Jefg de Financiacion Universitaria

VIGILADA MINEDUCACION
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