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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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

ICadigo Regional 68
ICodigo Centro 954110
Fecha Elaboracion Junio de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

94932-052179

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.049.629.645

LINA SOFIA RODRIGUEZ PACHECO

sophiany_16@hotmail.com

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

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24105877543

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: 9246455/2026 N° Compromiso SIIF 29026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE FORMACION
TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL, EN LA RED DE CONOCIMIENTO CIENCIAS ADMINISTRATIVAS Y
FINANCIERAS EN EL AREA TEMATICA CONTABILI PL7 M D 29 VR MES 4737497

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2026 Al 30/06/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 18.949.988
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 37.742.059
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $14.212.491
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
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6020437189 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
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 - 8551 0,00 | 0,500%
$ - 0,00 | 0,500%
$ - 0,00 | 0,500%
$ | | - 0,00 | 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,500%
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% $27.583.640 | $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.681.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3550372

MATEMATICA FINANCIERA PARA LA TOMA DE DECISIONES EMP-Evaluar resultados financieros de acuerdo con indicadores y metodologias

3548362

MATEMATICA FINANCIERA PARA LA TOMA DE DECISIONES EMP-Evaluar resultados financieros de acuerdo con indicadores y metodologias

3540831

MATEMATICA FINANCIERA PARA LA TOMA DE DECISIONES EMP-Evaluar resultados financieros de acuerdo con indicadores y metodologias

3414226

TN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS-RECONOCER RECURSOS FINANCIEROS DE ACUERDO CON METODOLOGIA Y NORMAT]

4 HORAS

DE ALISTAMIENTO SEGUN EL DESARROLLO DEL PROYECTO FORMATIVO DE LA FICHA 3414226

3515409

APLICACION DE OPERACIONES CONTABL-CONTABILIZAR OPERACIONES DE ACUERDO CON LAS NORMAS VIGENTES Y LAS POLITICAS ORGANIZACIONALES

8 HORAS

ASIGNADAS A TRAVES DE LA COORDINACION DE PROGRAMAS ESPECIALES

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
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LINA SOFIA RODRIGUEZ PACHECO
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,

P

OSCAR WILLWERGARA ROMERO =
UCTOR G20

INS

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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

06/07/26 17:35:40 USUARIO: SIC - C.C. 1049629645



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049629645 || NUMERO PLANILLA: 6020437189  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LINA SOFIA RODRIGUEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 76610 TELEFONO: 5884455 | | EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/27 NUMERO AUTORIZACION: 340222898
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 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 \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 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
CcODIGO 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 ", $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
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC E/?CDEE%%EZ :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.894.999 NO 230201- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- (30 §  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 $104962964| $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049629645L|NASOF|A CONTRATO PROTECCI| | 1.894.999 SANITAS 1.894.999 POSITIVA 1.894.999
PRESTACION ON S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

PAGINA 1 DE 1

2026/05/27 12:00 PM  USUARIO: SOI CC1049629645
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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

Junio 2026

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SAN GIL, Junio del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SAN GIL

Asunto: Informacion 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 prestacidn 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1186715769 GABBY LUCIANA RODRIGUEZ Hijo(a)
RODRIGUEZ

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o 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 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Jull ol

LINA SOFIA RODRIGUEZ PACHECO
C.C. 1049629645

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

:,?;Zp ‘.),?}'
| f-‘{f"'ﬁ ——
REGISTRO CIVIL ‘g L3 .é: E—_
FIRMADO DIGITALMENTE ‘ u 5 =
ORGANIZACION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ————
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =-——"'_"_———____
[ REGISTRO CIVIL Indicativo =
 NUIP | 1186715769 ] DE NACIMIENTO ) 240042260 =
Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina —
e | , codigo [ E | H | B ==
Registraduria | X Notaria Numero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia 9 —
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
COLOMBIA - SANTANDER - SAN GIL SAN GIL E.S.E.HOSP.REGIONAL DE SAN GIL ** ¥
[Datos del Inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
RODRIGUEZ WA A R R O R S P R EE R R R T T RODR,GUEZ T L E R A A R L
Nombre(s)
GABBYLUCIANA WAL R R R R R R R E R R R E R R R E E R EE S E S S S E R N
Facha de nacimiento Soxo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Ao 1201025 wmes |M[A[R] o [2]7 FEMENINO A POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA'SANTANDER'SANGIL LR i S S A A A A 4 —J
| Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo j

CERT'FICADOMEDICOODENAC'DOV'VO ii**ht'tititiifihtiﬁittttat'25032310100560.t0Ottﬁﬂt. :

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con lines matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar ol progenitor que indiquen los declarantes para el primer apeliido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

RODR'GUEZPACHECOL'NASOF'A R R R R R R R R R R R R E L R R R R R R R R E I A

Documento de Identificacidn (Clase y numero) Nacionalidad

»

CCN01049629645 L N R R P E R E R E E R EET COLOMBIA " EEEEEE R RN J

~

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

RODR'GUEZAVENDANOJOSELU'S ok ok ok ok ok R Rk ok ok ok ko ok ok R koA kR ok ok ok ok R kR R R kR Rk kN kR RN

Documento de identificacion (Clase y numero) i Nacionalidad
L No 1100838217 “2 1t rsvainapa i dnndndwa b s ne COLOMBIA .“““““““J
Datos del declarante ]
Apellidos y nombres completos
RODR]GUEZAVENDANOJOSELUIS LA AR RN EEEEEEEEREEERENENESIENEIEREENEEREERERZEENR?:]
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
CCNO 1100838217 LA S B N I R I I N T ,I )7
\ : "‘-_/’“A = ¥
ﬁ)aros primer testigo
Apellidos y nombres completos
L N B I B O IR B L B R R R I R A A A I A A A A I A R A I I A I I R E R R E R R E E R R ]
Firma

Documento de [dentificacion (Clase y numero)

LR L B R B B B N O A A AR B I I R L T I T

LR B B B R Bk B 2k B B BN Bk B B IR B B B B AR

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

ok ok &R R W R Rk Rk kR W R R R A R Rk R R R R R R Wk Rk R R R R R R R R R A R R kR R R R RR

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma

LR 2 R A I I R R R I T R T T T T O T 3 dok ok ok oW ok ok ok ok ok Wk ko ok ok kR RN

f Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza y
S
oo g
Mogl 2|0 <] 0] me IMIAIR] "ow)2)8 OSCAR MAURICIO BAUTISTA LASPRILLA
Nombre y firma )
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento |
- Vi ILA B
#r OSCAR MAURICIO BAUTISTA LASPRILLA
| Firma Nombre y firma
i ESPACIO PARA NOTAS . ]
LIBRO DE VARIOS TOMO 1, FOLIO 248, OTRO:CN - INICIO REGISTRO CIVIL:28/03/2025
s i
(===
-~ J

NUMERO DE PREPARACION 118634082

240042260




