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REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Codigo Regional 11

Codigo Centro 940510

Fecha Elaboracion Octubre de 2026

Version ENERO - 1

ID de Proceso 08466-333105

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAN GABRIEL ARIAS SANCHEZ Banco a consignar: SCOTIABANK COLPATRIA
Cédula de Ciudadanía 4.252.858 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrónico: jariassa@sena.edu.co Número de Cuenta: 4792006393
IP/Nº de contacto: - Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Inducción SST: SI Pertenece al régimen simple de tributación: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE IVA Es declarante de renta por el año gravable 2025 NO
¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión? 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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 8944023/2026 Nº Compromiso SIIF 14926 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11
OBJETO CONTRACTUAL: (Descripción del
servicio prestado)

Prestar servicios personales temporales con autonomía técnica, administrativa, financiera y tecnológica, para apoyar los procesos de
Formación Profesional Integral en las competencias tecnicas de la red de conocimiento de Gestión Administrativa y Servicios Fin...

DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/10/2026 Al 31/10/2026

Número de pago 10

Valor Bruto Pago: $ 4.737.497

Saldo Anterior del Contrato: $ 9.474.994

Valor Total del Contrato: $ 47.690.803

Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.737.497

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas de trabajo 0,00%

Ingresos por comisiones $ 0 Retención en la Fuente del Periodo $ 0

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497 - $ 0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre TARIFA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicacion pago SS ---------- 1085921091 Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 3.140.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 $ 1.894.999 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 4.197.397,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 $ 236.900 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 $ 303.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ - Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%

ARL $ 9.900 $ 9.900 Menos Retencion IVA 0,00 15%

$ - 0 Reteica - 8541 - BOGOTÁ 40.547,00 0,966%

$ - 0 0,00 0%

$ - 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 $ - - Otras Retenciones 0,00 0,000%

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

Renta Exenta 25% $ 37.927.505 $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores al periodo objeto de cobro. $ 8.376.000 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
Obl 1: Desarrollé las actividades de aprendizaje correspondientes a las competencias del programa de formación con las fichas:
3164766,3442903,3164787,3441990,3441971,3166467,3442863,3164553,3442887,3164554,3166462,3442167,3442942,3164560,3164853,3447300,316711
Obl 2: Consolidé y cargué de manera oportuna evidencias de formación (listas de asistencia, productos de aprendizaje y actas mensuales
Obl 3: Apliqué y dí, estricto cumplimiento a las directrices, manuales y guías del programa de Articulación con la Educación Media en
Obl 5: Evalué y registré de manera oportuna en el aplicativo SOFIA Plus los juicios de evaluación y Resultados de Aprendizaje (RAP)
Obl 6: Ejecuté acciones de seguimiento y acompañamiento orientadas a la permanencia de los aprendices, aplicando la ruta de atención
Obl 7: Tramité e informé oportunamente a la coordinación de las instituciones educativas las novedades académicas evidenciadas
Obl 10: Preparé y entregué las actas de ejecución mensual, informes pedagógicos y soportes requeridos por la coordinación para el peri
Obl 12: Se asistió a las reuniones programadas de acuerdo con el calendario compartido por la coordinación de articulación con la medi
Obl 13: Supervisé y utilicé de forma óptima los ambientes de aprendizaje, plataformas tecnológicas y recursos didácticos asignados, ve
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 suministrada es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los
campos aquí diligenciados.

JUAN GABRIEL ARIAS SANCHEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aquí relacionado, CERTIFICO:
1.- Que el Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HECTOR GONZALO ROMERO REY
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
ORDENADOR DEL GASTO

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

20/10/26 14:42:31 USUARIO: SIC - C.C. 4252858
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Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JUAN GABRIEL ARIAS SANCHEZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 7 #6 - 16 SUR TORRE 15 APT 501

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 2805172

 Dirección

BOGOTA D.C.

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

POSITIVA DE SEGUROS ARP
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Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total
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Novedades

0,522 $ 9.900 (CCF21) CAFAM $ 1.895.000 $ 11.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 4252858 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.895.000 $ 303.200 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.895.000 $ 236.900 $ 1.895.000JUAN GABRIEL ARIAS
SANCHEZ 3030 303059 0 $ 561.400

$ 561.400

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 561.400

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.895.000 $ 1.895.000 $ 1.895.000 $ 1.895.000 $ 303.200 $ 236.900 $ 9.900 $ 11.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.


