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SENA

N

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 DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921510

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

29376-567040

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.013.611.917
dpmendoza@sena.edu.co

DIANA PATRICIA MENDOZA GUANTIVA

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
33515279330

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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 Sl
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: 9058402/2026 N° Compromiso SIIF 1926 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

INSTRUCTORES PRESTAR SERVICIOS EN IMPARTIR FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/09/2026 Al 30/09/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 16.581.240
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.843.743
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
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6031561116 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% $41.375.460$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.529.000
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

Retroalimentacién individual y grupal de evidencias presentadas por los aprendices.

Ajuste de fechas en foros, actividades y evaluaciones en los ambientes virtuales.

Acompafiamiento académico a aprendices mediante foros, mensajeria y encuentros virtuales.

Seguimiento al avance académico y permanencia de los aprendices por ficha de formacioén.

Organizacion y actualizacion de contenidos por fase o médulo del programa.

Atencion de novedades académicas y orientacion a aprendices segun requerimientos.

Elaboracién y entrega del informe mensual de actividades ejecutadas.

Planeacion y ejecucién de sesiones sincronicas virtuales en las fichas asignadas.

Acompafiar procesos de induccion y orientacién académica de los aprendices.

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

/Dl‘Omu ‘Wmdmu

DIANA PATRICIA MENDOZA GUANTIVA

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

EDITH NANCY ESPINEL BERNAL

INSTRUCTOR

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
CAROLINA HERNANDEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

10/09/26 15:57:59 USUARIO: SIC - C.C. 1013611917
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013611917
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA PATRICIA MENDOZA GUANTIVA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 187 # 57 - 48 - CASA 207 TELEFONO: 9200749
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion técnica profesional.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 6031561116 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/03 NUMERO AUTORIZACION: 621015934
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/09/02 9:38 PM USUARIO: SOI - CC1013611917 PAGINA 1 DE 1
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SENA

IN

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica |:|

Publica Clasificada X Publica Reservada

Septiembre 2026

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 10 de septiembre de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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:

NUIP - NIP 1141530046 AMAIA ELENA BASABE MENDOZA HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucidn de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

GRF-F-063 V04



SENA

N

/Ol'om Mendosor

FIRMA
Nombre: Diana Patricia Mendoza
C.C. 1013611917

GRF-F-063 V04
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

(e ] Dusiis] REGISTRO civiL pae . Se0z2151

D T I 1 —

RS IS—— al — - _ | _
F:-::j;:[;mﬂ[r;;]gl ;:;:‘lntj Numero _:D Cun:ulldnL_]J Corregimiento [:_l Inspeccién de Policla Cédlgo F }) }\

. . . Corre lrfﬂ;ntn ®/o Inspecclon de Pollein
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 69 BOGOTA DC % # # % % 7%

— i - —— —

‘Datos del inscrito

- Primer Apeliido Segundo Apellido
BASABE * * * » « *—% * Nk * K * K MENDOGA N MENEINGN W o v R %R
. - Nombre(s)
AMAIA ELENA * % % &% % % &7 = k % k Kk Kk *k % *k *k * & * * * *x Kk * * *x Kk * *
Fecha de nacimlanto Sexo (en letras) _E"“Pj' sanguineo Factor RH
I P q 2 |2 Mes LF E B l - 215 FEMENINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimlento (Pals - Departamento - Municiplo - Corregimlento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. A Kk % K Kk K K K Kk Kk Kk K % % Kk * *

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Ndamero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * % % % # 170732278 * * * *

Mﬁ“u%(%mﬁm

nas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

MENDOZA GUANTIVA DIANA PATRICIA * * % % & % & % % % % & % ® % % % % * *

Documento de identificacion (Clase y ndmero)

Naclonalidad
CC No. 1013611917 FORERRIERITE & * & WA R Rk E o w S COLOMBIA * * * * * * %

!(D‘W* podre o modre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismeo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes pare el segundo opellido del Inscrito)
Apellidos y nombras completos

BASABE MURILLO DANIEL FELIPE

= Documento de Identificacién (Clase Yy nGmero)

CC No.. 80777822

(Datos del deciarante

**********************

Naclionalidad

COLOMBIA * * * *x * *x x

******************

Apellidos y nombres completos

BASABE MURILLO DANIEL FELIPE * * % * % % # * * * & * * 5 & * *» =+ 3 *

Documento de Identificacién (Clml namero)

=
CC No. 80777922 L TR, N M e T A TR TR e TR R R S e
: —a

 Datos primer testigo ; ‘

A;-Illdn- y nombres completos

**********************************

Documento de Id-ntlﬂml;u(‘:hu ) Y n&rnlm_n)

Firma
*************************

W RS CWER R R
—— G
s W L WP ) S Y S P
(Datos segundo testigo :

AR e N,

Apellidos y nombres completos
W W R N R TN SR S R Wl S R O R I R

Documento de Identificacion (Clase y namero)

—e

; Vi ?+ v
: ot '
.«zﬁ;

R AT BN AR R T R R T Vet et M mewt RO LU A gl SR \
-mzm i LY F.-ﬂ;""m -A* N
f ' Fecha de inscripcién [ - mw 4 ﬁf{ﬁﬁ autoriza
e —— IR
Mo% FT j M..}' f}— ok EE CARLG T RASREZ PARDO
| oray firma

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




