FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 52
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953610
7AV REGIONAL NARINO Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INTERNACIONAL DE PRODUCCION LIMPIA LOPE NARINO FP Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 88993-782436
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ALFONSO DAVILA HIDALGO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 12.986.101 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: alfodavila@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24123944054
IP/N° de contacto: 72054 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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:

Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7524397/2025 N° Compromiso SIIF 32225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION DE ACCIONES REGULARES Y/O ESTRATEGIA CAMPESENA EN EL AREA AGRICOLA Y / O CULTIVOS
(Descripcion del servicio prestado) AGRICOLAS DEL CENTRO LOPE SENA REGIONAL NARINO, VIG 2025

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $44.921.891
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 46.608.378
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.322.380
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.686.487
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.285.998 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.991.598 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  3,991.598,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8384954737 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 227.800 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 1] $ 19.300 [$ 14.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 227.800 - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 178.000 - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 14.900 - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 22.998,00 | 0,500%
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 $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.330.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  316.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.576.513,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades de Formacion Titulada, Se lleva a acabo en el municipio de la UNION con el técnico en cafes especiales. practica maquinas

Actividades de formacién Complementaria; Curso de Bpas en Cafés, Institucion Educativa Versalles Buesaco.

Proceso de apertura de ficha No 318425 en el Municipio de Buesaco para El programa Emprendedor en Cultivos bajo cobertura de 340 horag

Se realizan salidas de campo en buesaco en fincas demostrativas asi como evaluaciones de la competencia de BPAs.

Se realizo un practica en el desmontaje y calibracion de despulpadoras en la cede de la Unidn.

Elaboracién de guias de aprendizaje , planeacion pedagogica, material de apoyo, instrumentos de evaluacién para cada programa.

Desarrollo de actividades orientadas a identificar oportunidades y fortalezas en cada uno de los grupos atendidos con enfogue tecnico

Asistencia a evento presencial de induccion en el SSGT, asi como virtual con la plataforma Sayuna.

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 ALFONSO DAVILA HIDALGO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui 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,

A Firmado digitalmente por CARLOS
_— L |,/ HUMBERTO ACOSTA QUIROZ
A Fecha: 2025.03.26 15:12:18 05'00"

/

CARLOS HUMBERTO ACOSTA QUIROZ
INSTRUCTOR G20

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
MARCO POLO TORRES PALMA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/03/25 16:28:54 USUARIO: SIC - C.C. 12986101
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ALFONSO DAVILA HIDALGO
No. Identificacién: CC12986101
Direccién: CARRERA 41 16B - 94
Telefono: 3147308609
Correo: alfodavila@hotmail.com
Ciudad: PASTO
Nimero de Planilla: 8384954737
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ALFONSO DAVILA HIDALGO Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC12986101 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2025
Namero de planilla 8384954737 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2025
Fecha pago 2025-03-12 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 84954737 Total Pagado 415500
Banco 1052 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 7600 1
230301 Porvenir, 229000 1
EPS005 Sanitas EPS 178900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 12986101
APELLIDOS Y NOMBRES: ALFONSO DAVILA HIDALGO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIE;IASBI.IEDQ(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 7500 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




00 . .
os.compenscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
| BENEFICIOS DE LEY
cc 12986101 ALFONSO DAVILA HIDALGO Carrera 41 16B - 94 3147308609 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALES Y DE COMPENSACION
- = = SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
U | PRINCIPAL PPAL NARINO PASTO 2 2025 2 2025 12 03 2025 8384954737 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
miPo|suB | ]coL | §f cop |cop ol lwlulalelas]lslzlulslelelslale]e]z]|conco TARIFA CODIGO TARIFA FSP
No | DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [z mun | oee [Z] 2B 222|222 2]|2|S|=2]|3] 2| G| <| S| eps | BCEPS | eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app [ APORTEAFP | spligaridad
1] cc 12986101 DAVILA HIDALGO ALFONSO | 59 | o No| oo1 52 30| 30| 30|EPsoos | $1.423500| 12.50% $178,000| 230301 | $1,423,500|  16.00% $227,800 $0
$178,000 $227,800 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
1]CC 12986101 DAVILA HIDALGO ALFONSO $0|14-23 $1,423,500] 0.52% 1 $7,500
$0 $7,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ALFONSO
DAVILA HIDALGO identificado con CC No. 12986101, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 14/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 20/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

H novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501013619738.

‘ Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | £l Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol PositivoCoI @Posit‘\voSeguros WWW,pOSitiVO.gOV.CO
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Hacienda

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:
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) Fecha de inicio de cobertura: 14/03/2025
Estado Afiliackdn: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI Fecha de inicio de Contrato: 20/02/2025
899995034 . Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
¥ Clase de Riesgo: 1
Recuerde que una ver cumpiida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
i de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
| novedad a través de nuestro portal www.positivasnlinea.gox.co. para confinuar con la cobertura.

{l
I Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pigina web y seleccione la opcién
| ‘VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el sigulente codigo (vakdo por un mes): 202501013632138.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C a los 26 dias del mes de marzo de 2025.
L -

Cordialmente, ’.
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