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DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ELDA JULIANA DELGADO RAMIREZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadanía 63.450.467 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrónico: ejdelgador@sena.edu.co Número de Cuenta: 376096210
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: 8966172/2026 Nº Compromiso SIIF 9826 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11
OBJETO CONTRACTUAL: (Descripción del
servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTIÓN, PARA ORIENTAR FORMACIÓN TITULADA,
COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL SEGÚN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET- PL 210 DIAS V/R HORA $
40.901

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

Número de pago 9

Valor Bruto Pago: $ 4.703.615

Saldo Anterior del Contrato: $ 12.024.894

Valor Total del Contrato: $ 46.177.229

Nuevo Saldo del Contrato: $ 7.321.279

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.703.615 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 $ 4.703.615 - $ 0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.738.053 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 ---------- 6036401087 Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.738.053,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.881.446 $ 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 4.167.315,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 235.200 $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 301.100 $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

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

ARL $ 45.900 $ -III Menos Retencion IVA 0,00 15%

$ - 0 Reteica - 8530 - BUCARAMANGA 30.005,00 0,720%

$ - 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 $ - - Sobretasa Bomberil 3.001,00 10,000%

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 $ 470.362 - Otras Retenciones 0,00 0,000%

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

Renta Exenta 25% $ 913.000$ 37.927.505 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores
al periodo objeto de cobro.

$ 3.921.000
Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.670.609,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL SEISCIENTOS NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
APOYO A SIMULACIÓN EN EL GRUPO 3534829 TOMA Y VAlORACIÓN DE SIGNOS VITALES
IMPARTIR FORMACIÓN EN GRUPO 3534829 EN LOS TEMAS INSERCIÓN Y PASO DE SONDA VESICAL FEMENINO Y MASCULINO. PASO DE SONDA NASO GÁSTRICA.
DESARROLLO DE PRÁCTICA FORMATIVA CON LA FICHA 3408241. EN EL ISABU SEDE UIMIST. ROTACIÓN EN POBLACION PEDIATRÍA.
SE REALIZA INTERVENCIONES DE CUIDADO DE ENFERMERÍA TOMA DE SIGNOS VITALES, ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS, VENOPUNCIONES.
IMPARTIR FORMACIÓN EN GRUPO 3534829 EN LOS TEMAS INSERCIÓN BAÑO EN CAMA Y TENDIDOS DE CAMA.
PARTICIPAR DE LAS REUNIONES PROGRAMADAS EN LA RED SALUD Y POR PARTE DE LA COORDINACIÓN ACADÉMICA .
TOTAL DE HORAS DEL MES 115

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.

ELDA JULIANA DELGADO RAMIREZ
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,

LEONARDO ALBERTO CASTELLANOS TRUJILLO
INSTRUCTOR G20

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

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
INSTRUCTOR G20
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 63450467
ELDA JULIANA DELGADO RAMIREZ

FLORIDABLANCA SANTANDER
CALLE 203 NO. 41-140 T3 APTO 6496147

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Educación media técnica y de

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6036401087 I-INDEPENDIENTES
octubre

2026

octubre

2026
0

2026/10/20 756737329

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 301.1001

SUBTOTAL: $ 301.1001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8001309074 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL $ 235.2001

SUBTOTAL: $ 235.2001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA $ 45.9001

SUBTOTAL: $ 45.9001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 582.200

TOTAL PAGADO: $ 582.200
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FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 

BOGOTÁ, 20 de Octubre del 2026 
 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 
BOGOTÁ 

 
 

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: 

 
RC 1142720207 Mariana Hernandez Delgado Hijo(a) 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

- Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. 

 
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, 
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