FORMATO PARA LIQUIDAGIGN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yi0 PRESTACIONDE  [C0digo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 952310
-7/\T REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Agio de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZARE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899 9990341 D de Proceso 26712-537780
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOAQUIN LIBARDO GARCIA PENATE Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 78.015.960 Tipo de cuenta: AHORROS
Cormreo electrénico: joaquingarciap55@gmail.com Numero de Cuenta: 24099356538
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Si
Induccidn SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
| Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
4Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? S
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
4 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: 8047541/2025 N° Compromiso SIIF 176225 | Nimero de pagos durante la vigenda del contrato 6
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACICN Y EJECUCION DE LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION, AS| COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS
(Descripcion del servicio prestado) CURRICULARES ASIGNADOS. PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES Y COMP
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $21771.018
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 26 370529
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 17.171.507
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.589.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $677.712 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.277.223 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.770.923 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencidn en in fuente a titulo de RENTAl 3. 770.923,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago $S S 14616879142 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl 5 047 223,00
| Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.839.804|§ 1.830.804 Valor base IVA| 0.00
Aporte abligatorio a seguridad social salud 3 230.000 |$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE)| 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 0 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 3 -1% 0 Menas Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] 5 19.300 | § 19.300 Reteica - 8299 - MONTERIA| 10.094,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - . 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrades en el mes i - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ . 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntanas ¥ - 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% . $10.670.605| % 1.257.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.257.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0.00
Retencion en la Fuente Contingente 5 VALOR A PAGAR $4.589.417,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS DIECISIETE PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 3258826-IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMA CAMPESENA-EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE CERDO CEBADO-MUNICIPIO DF

TIERRALTA-BARRIO 9 DE AGOSTO.

FICHA 3258855-IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMA CAMPESENA-EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE CERDO CEBADO-MUNICIPIO DE

VALENCIA-VEREDA EL PILON.

FICHA 3258854-IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMA CAMPESENA-EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE LECHE-MUNICIPIO DE PLANETA

RICA-VEREDA EL GOLERO.

FICHA 3258838-IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMA CAMPESENA-EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE CERDO CEBADO-MUNICIPIO DE

TIERRALTA. ; FICHA 3281997-IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMA CAMPESENA-EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE LECHE-MUNICIPIO DH

BUENA VISTA-VEREDA EL MARTILLO.

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 Pensitn, 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 Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden 2 lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqul suministra es veridica; 5. He lefdo y entendide ia descripcidn de cada uno de los campos aqui

JOAQUIN LIBARDO GARCIA PE!
EL CONTRATISTA

ATE

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contralo de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO!

2.- Que El Contratista desamolié 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
contralista 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 &l presente pago

El Supervisor
JOSE ASIO RESTREPO JASTELLANOS
INSTRUCTOR G

Teniendo en cuenta las cartificaciones suscritas por el contratista y por al supenvisor del contrato amiba relacionado, autorizo el presents pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GOZ(E)

19/08/25 16:04:52 USUARIO: SIC - C.C. 78015960
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

7

Bancoomeva

14-23 POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A I

T

NUVERO AUTORIZACION. [PAGO A OTROS RIESGOS]
K| K|

DATGS GENERALES DEL APORTANTE DATGS GENERALES G LA PLANLIA
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION 76015960 || NowERO PLANILLA 4616879142 TIPO DE PLANILLA NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL JOAQUIN LIBARDO GARCIA PENATE || By y u '
CIUDADMUNIGIFIO: CERETE DEPARTAMENTO: ‘CoRDO: DI'EARS%DEOMCO??TA‘IAC ION OTROS MES Julio ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2025
DIRECCION ‘0 7-51 TEL FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/15  NUMERO AUTORIZACION: 9993673409
TIPO APORTANTE 02.INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE LINDEPENDIENTE
TIPO EWPR PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA, Actvidades roguladoras y facitadoras de a act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) o
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR -
ADMINISTRADORA o CAPACIDAD PO LICENCIA MATERNIDAD. SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA ToTALES
NOWERO NOVERG VALOR ” VALOR
NOWBRE Jomero | vaor [, NovERe ] vacor PLANILLA vaor | comzacion | VAR | corzacen | VALOR APORTES MORA oescuento | VALOR PAGADO
1 $ S 1 $ $178.0( $ 178.00( sq S $178.0(
$ 178.00( sq S $ 178.0(
TOTAL APORTES A RIESGH & ]
AOMINISTRADORA T INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR T QUDACION T ToTALES
NOWBRE | o comzantes Y VAR CoTiZACION

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

D NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
2 PENSION SALUD A T ooF TN W I D)
e lormreAoussed o | suemeo [saamo 1 P W W AL O O P A W s rorres  Juocasod] | B . e . [ [ O
o P Col | EE B 2 B Bl | E] 2 B ] o [ e T roma [ aon [ e Jeommcionfzaios] rom f aoun [ e o soun oo | rora [ romac | rora
i8 s, 2 TRABALD
= 3 o  E— T T B T SR T E e e o T Y B R e
/8015960 [SALUD 1.423.50( OSITIVA 1.423.50(
frotaL OMPARI
ko
‘ b o]

2025008116 5:14 PM USUARIO: SOI CC78015960

[roTAL PAGADO] $192.900
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /\\
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: ‘GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 78015 NOMERO PLANILLA: 4618816377  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOAQUIN LIBARDO GARCIA PENATE || p R R
CIUDADMUNIGIPIO: CERETE  DEPARTAMENTO: CoRDOB: D!EARSWDDEOM%??TA‘ZMHON OTROS MES julio ANO 2055 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2025
DIRECCION CRA4NO 7-51 TELEFONO: 7641542 | | EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/08/26  NUMERO AUTORIZACION: 9993774237
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE - CLASE APORTANTE IINDEPENDIENTE | | (31 ERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4616879142 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/08/15
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
conico NowRE SOERO T umor | R0 T ywion | mawiia | vaor | cotzacion | VAR | corizacion | ALK AFoRTES Vora oescusnTo | VALOR PAGADO
Epsooz 7 T B T B T B 5200 5 a0 3 5200 S 3 520
UBTOTALE: $5200 S s 5240
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADVINISTRADORA | INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR LIQUIDACION TOTALES
T NOWBRE | NOVERO AUTORIZACION, VALOR [FAGO AOTROS RIESGOS|  PLANILA VALOR COTIZACION AFORTES DESCUENTO
114-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 1 sq sq $q $4.400 $aal s 10d sd $ 4.500
Sa0d 10 s S450]
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES' SEGURIDAD SQCIAL T
<5 J PENSION SALUD ARP | CCF sena | icer | Esap [minEDU]
g APORTES B
oenTiFic ro | susmeo | sauario FE of e ldulelale & [ sl 22 =] ¢ led s Fsp NDICADOR B CENTRO
e NOMBRES HEI 5| 8|3 2 & /OLUNTARIOS
ks shsco B3l EFHRRG 2 2] 2| ) 8| E] 2 A B E| o [Y e Taaen | aom | aoun [ e [conzacionf 08| T | soum |3 iec romatlef 18 | oy | roraL o o | Tota |romaL
Pe ESPECIAL =l TRABAJO|
C 25%; NDEEPEND‘E EOSCUW [ 1.423.5 NO Al $ s s $ (EPS002- ol $ 178.00( $q s 178.00q14-23- 78015960 | $ 14.90( $ $ $ $ s s
/8015060 o [SALUD 1.423.50( [POSITIVA 1.423.50(
o
JBARDO  PRESTACIO! [roTAL OMPARI
I oE
Ervcios FoUROS|
C 25%; NDE[PEND\E Egscuw 5 1.423 5 NO [Cp1-3C $ $ s $ (EPS002- ol '$230.00( $0 $230.00014-23- Ja¢ 78015960 | $ 19.30( $ $ $ s s s
/8015060 o [SALUD 1.839.80¢ POSITIVA 1.839.80¢
o presos fromaL OMPARI
e Jx oE
Ervcios FoUROS|
C ;53; = e [ 1.423.5 NO Rp1-3C $ $ $ s s $ $(EPS002- |0'$ 416.30 '$52.00( $ $52.00q14-23- 0] $416.304 78015960 | $ 4.40( $ $ $ s s s
/8015060 o [SALUD [POSITIVA
onaun  fouTRATO
IBARDO  PRESTACIO! [roTAL OMPARI
5 I 0E
Ervcios FoUROS|

ToTAL PAGADO] $ 56.900

2025/08126 1:03PM  USUARIO: SOI CC78015960 PAGINA 1 DE 1






(Colfondos
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COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS
NIT. 800.149.496-2
Direccion: Calle 67 No. 7-94
Teléfono: 3765066

En su calidad de Administradora de los Fondos:

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Moderado NIT. 800.227.940-6

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Conservador NIT. 900.391.896-3

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Mayor Riesgo NIT. 900.391.900-5

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado NIT. 900.391.901-2
CERTIFICA QUE:

El dia 30 de junio de 2016, se gestiono la devolucion de saldos conforme a la objecion frente a la solicitud pensional
por vejez a favor del sefior Joaquin Libardo Garcia Peiiate identificado con cédula de ciudadania No. 78015960
toda vez que no cumplio los requisitos legales para acceder al derecho pensional.

De acuerdo con lo anterior, se realizo el pago por valor total de $ 33.121.358,00 mediante consignacion a cuenta;
por concepto de bono pensional y sus rendimientos mas las cotizaciones realizadas desde su afiliacion a Colfondos
y sus rendimientos. Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en el articulo 66 de ley 100 de 1993

Articulo 66. Devolucion de Saldos. Quienes a las edades previstas en el articulo anterior no hayan
cotizado el nimero minimo de semanas exigidas, y no hayan acumulado el capital necesario para financiar
una pension por lo menos igual al salario minimo, tendran derecho a la devolucion del capital acumulado
en su cuenta de ahorro individual, incluidos los rendimientos financieros y el valor del bono pensional, si a
este hubiere lugar, o a continuar cotizando hasta alcanzar el derecho.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado, el dia 6 de julio de 2023 en la ciudad de Bogota.

En Colfondos siempre nos encontramos dispuestos a atender sus solicitudes; cualquier inquietud adicional no
dude en contactamos a ftravés de nuestro portal transaccional www.colfondos.com.co Canal PQRs, 0
comuniquese con nuestro Contact Center a traves de las siguientes lineas Bogota (601) 7484888, Barranquilla
(605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Cali (602) 4899888, Cartagena (605) 6949888, Medellin (604)
6042888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Cordialmente,

Qﬂgw

PERINTEN DEMITUA FIMNAMNCIERA
OF COLOMBLA

Allingon Andrda Sarmiento Mayorga

Directora de Setvicio al Cliente
Elabord: jpu— Servicio al Cliente

Su

“Todos nueslros afliados podran acudir al Defensor del Consumidor Financiero o su Suplenle, quienes deberan dar lramite a sus reclamaciones de forma objeliva y gratuita. Denltro de las funciones del
Defensor del Consumidor Financiero estan las de ser vocero y acluar como conciliador de los Consumidoras Financieros en los larminos indicados en la Ley 640 de 2001, también puede dirigir en cualquier
momento a la Junta Directiva de la Administradora recomendaciones, propuestas y peticiones. Para la presentacion de las reclamaciones el afiliado (imicamente deberd informar los hechos, sus dalos de
identificacion y contaclo (direccion, telefono y correo electrinico) con el fin de hacerle llegar la cormespondiente respusesta. Defensor dal Consumidor Financiero de Colfondos S A Comeo electrénico:
(dafensorlacollondos@pgabogados com), Principal: Dr. José Guillermo Pefia Gonzalez, Suplents: Dr. Carlos Alfonso Cifuenies Neira; Direccidn: Av. 19 No. 114-09 oficina 502 en Bogola; Tel.: (601) 213
1370y (601} 213 13 22, Celular: 321 524 04 79, Horario de Alencidn: lunas a viernes de B8:00 am. a 5:30 p.m. en jornada confinua.”

YIGILADOD

Bogola (6! ABABRE. Barranguilla (60%) 3864888, Bucaramanga (607) b9B5888, Cal (602) 4894UR




