® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [c0digo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cadigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Agosto de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 76737-058463
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: BRIGITH VILLARREAL LUNA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.007.938.832 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: bvillarreal2@misena.edu.co Numero de Cuenta: 0550156200090009
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 8022371/2025 N° Compromiso SIIF 168525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DEL AL CENTRO DE FORMACION CENTRO DE COMERCIO INDUSTRIA Y
OBJETO CONTRACTUAL: TURISMO EN EL DESARROLLO LAS ACCIONES RELACIONADAS CON LA OPERACION Y EJECUCION DEL PROYECTO
(Descripcion del servicio prestado) "TRANSFERENCIA TECNOLOGICA PARA FORTALECER LA PANIFICACION

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $12.342.978
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $14.932.414
Valor Bruto Pago: $ 2.589.436,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 9.753.542
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.589.436 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.589.436 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.438.192 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.438.192,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicaci6én pagoSS | —eemeeeeee 4618236915 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  2.183.636,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423500($ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 227.800 | $ 227.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 7.500 | $ 7.500 Reteica - 8299 0,00 | 0,200%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,200%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,200%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 | 0,200%
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 $ 258.944 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605 | $ 479.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  479.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.589.436,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Inicié ejecucidén en apoyo como extensionista de la estrategia en masa madre el dia 01 de agosto 2025 en panaderias populares y rural

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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

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

esta planilla; 4. Toda

Pigh illned o

BRIGITH VILLARREAL LUNA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
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
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

CERTIFICO:

en el presente

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

NELSON DE LA ESPRIELLA MORALES

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
JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/08/25 15:05:37 USUARIO: SIC - C.C. 1007938832
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1007938832 | | NUMERO PLANILLA: 4618236915  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BRIGITH VILLARREAL LUNA 1 pER|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiAS DE MORA. 11
DIRECCION: CORDOBA  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/22 NUMERO AUTORIZACION: 9993740590
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.600 $0 $227.800 $1.600 $229.400
SUBTOTALES: $227.800 $1.600 $229.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $1.300 $0 $178.000 $ 1.300 $0 $179.300
SUBTOTALES: $178.000 $1.300 $0 $179.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO 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. L $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $ 100 $0 $7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600

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 % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i Zgos z|HIggoLQ 9| Q) 241 0 0| =2 < |2 Q)| o 7 VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg 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 v lIJLlll_:RREAL :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO | 01 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- (30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $100793883| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1007938832 ERIGITH  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $416.300
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion, registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales. La informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos
suministrados.

Datos del contratante

Nombres y apellidos SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
o Razon Social

Tipo de documento de | N Nuamero de 899999034
identificacion documento de
identificacion

Datos del contratista

Tipo documento y C 92515861 Estado de afiliacion Activo

nimero de

identificacion

Fecha inicio de 1/07/2025 Nombres y apellidos LLANO BUITRAGO
cobertura VICTOR MANUEL
Fecha inicio contrato | 01/07/2025 Fecha de retiro Sin novedad

Fecha fin contrato 23/12/2025 Tipo de vinculacion Independiente
Clase de riesgo 1

Esta certificacion se expide a los 24 dias del mes de julio del 2025.

Cordialmente,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania 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. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, | LA ASEGURADORA

actuara como Conciliador ante Positiva DE TODOS LOS
COLOMBIANQS

Mas informacion: hitps://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

G Posiliva Compafiia de Sequros e @PositivaCol @C"Jw ivaCol @:J-’.? voSeguios www'pos itiva 'gov'






