FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Octubre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 02288-530875
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HAROLD FRANCISCO AGUALIMPIA IBARGUEN Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 11.812.536 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: hfagualimpia@misena.edu.co Numero de Cuenta: 979010485
IP/N® de contacto: 3104478118 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ 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 Sl
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: 7556779/2025 N° Compromiso SIIF 12825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
CONTRATACION INSTRUCTORES- PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 31
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL
(Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL C

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $6.578.383
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $42.492.798
Valor Bruto Pago: $ 5.333.824,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.244.559
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.333.824 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 $5.333.824 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.136.142 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3,136.142,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 90121159 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.725.724,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.133.530 2.133.530 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 266.700 266.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
341.400 |$ 341.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 11.200 11.200 Reteica - 8551 - QUIBDO 9.451,00 | 0,200%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 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 - Pro Utch 80.007,00 | 1,500%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 533.382 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $26.227.473 1.045.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.804.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.244.366,00

SON: CINCO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

“Orientar formacion presencial de acuerdo con procedimientos técnicos y normativos®, aplico metodologias pedagégicas alineadas con log

estandares vigentes, garantizando que cada proceso formativo cumpla con los estandares de calidad.

Se consigné en los distintos repositorios de evidencias dispuestos por el programa las diferentes evidencias que dan cuenta del avancs

y desarrollo de las diferentes actividades en ambientes de aprendizaje, desarrollo formativo y concertaciéon de las formaciones matricy

Se metricularon y reportaron envidencias de los avances en sofia plus sobre el proceso de matricula, asociar a los aprendices

calificacion y juicios para efectos de dar cumplimiento con lo establecido en los tiempos y cumplimiento del cronograma académico

Generara reporte de horas de las actividades desarrolladas, en la programacion mensual en Sofia plus.

Se realiz6 el informe correspondiente a las actividades ejecutadas durante el mes de Octubre de la presente vigencia

Programacion de formaciones dirigidas a poblacién victimas, Desarrollo de formaciones complementarias en Municipio del departamento.

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 HARSLD FRANCISCO'AGUALIMPIA IBARGUEN

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: Autorizo el presente pago.

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; 2 / ’) /7

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el “ 7 /, ﬁ//MNQf

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente /{‘?7 407‘ ) Lt

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. (’/ ELSA INES ROMANA ROMANA

INSTRUCTOR G15

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
CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

17/10/25 17:56:26 USUARIO: SIC - C.C. 11812536



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 11812536 HAROLD FRI’E’\/‘\%'éﬁgAfGUA“MP'A CALLE 164#22-230 | 3104478118 | AGUALIMPIAHAROLD@GMAIL. |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CHOCO OUIBDO NO 2025-09 2025-09 I 14/10/2025 90121159 $621.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 266.700 0 0 0 5 900 0 267.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 341.400 0 0 0 0 5 1.100 0 342.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.200 11.200 5 100 11.300 112 11.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 266.700 267.600
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 341.400 342500
ICBF Riesgos Laborales 1 11.200 11.300
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 619.300 621.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 11812536 HAROLD FRI’E’\/‘\%'éﬁgNAGUA“MP'A CALLE 164#22-230 | 3104478118 | AGUALIMPIAHAROLD@GMAIL. |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente CHOCO OUIEDO NO 2025-09 2025-09 | 14/10/2025 90121159 $621.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| 18123 A A aes . AROLD 57| o N 230301 | 2133529 | 341.400 0 0 0 EPS005 [ 2133529 | 266700 | 1423 [ 2133520 | 1 | 11200 0 0 0 0 0 0 0

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




NIT 860.002.964.4

CALI, 14 octubre 2025

SOPORTE TRANSACCIONAL

ESTIMADO CLIENTE:
AGUALIMPIA IBARGUEN,HAROLD FRANCISCO
C-11812536

A continuacion se detalla la transaccion efectuada en su producto AH namero *****0485

Fecha de la transaccion: 14/10/2025

Oficina donde se realizo la transaccion: 0940 SERVICI ELECTRONICOS

Cddigo de la transaccion: 0670

Descripcién de la transaccion: Cargo Pago Electronico Planilla Unica No.

000000000000000000000088513439 Nit 0009998600669427 realizado el
2025 10 14 por VIr de 619,300.00 VIr GMF 2,477.00. .

Valor total: $619,300.00
( seiscientos diecinueve mil trescientos pesos con cero centavos. )

El presente soporte se expide en respuesta a la solicitud n° 00000000 efectuada por el titular de la cuenta.

BANCO DE BOGOTA
1604 GCIA. PREFERENTE 1604

Este soporte transaccional es de tipo informativo y no comprende todo el movimiento transaccional que presenta el producto en
referencia.

Si usted encuentra alguna inconsistencia, por favor comuniquese con la Servilinea de su ciudad y solicite comunicacién con un
Asesor de Servicio o dirijase a la oficina del Banco donde tiene radicado su producto, dentro de los ocho dias siguientes.

El cliente conviene expresamente que en caso de existir o presentar algin error de cuenta en la aplicacién de la transaccién
enunciada en el presente documento, en los términos de los arts 15y 16 del C. C., 880 y 57 numeral 3 del C. de Co.,
autorizamos expresa e irrevocablemente al BANCO DE BOGOTA, para que corrija dicho error de cuenta haciendo los ajustes,
cargos, abonos o reliquidaciones y si una vez efectuada la correccion arroja un saldo a mi (nuestro) cargo y a favor del BANCO,
me (nos) obligo(amos) a pagar dicho saldo al BANCO DE BOGOTA en la oficina de radicacion del producto, a més tardar el dia
habil siguiente de haber sido informado por cualquier medio de dicho error o ajuste en cuenta. 2. Los abonos o pagos hechos a
titulos valores quedan sujetos a lo previsto en los art 882 y 822 del C de Co y 1627 del C. C.

14/10/25 11:45 AM

erincol 1



®
SENA

N

Proceso Gestion de Talento

Version: 05

Cédigo:
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Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucidn Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: HAROLD FRANCISCO AGUALIMPIA IBARGUEN IDENTIFICACION
CIUDAD QuIBDo |FECHA 15/10/2025 REGIONAL ’ CHOCO i 11.812.536
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: \ Carrera 1 No. 28 - 71 Barrio Cristo Rey - SENA REGIONAL CHOCO
S EEANY A | .
T
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 7556779 - 10/03/2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA s RESPONSABLES
conx .
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DETIC BENNY PERLAZA MOSQUERA BLWI\‘{@ o (/V\
7
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS ALBA LUCY CORDOBA MENA .Arll i! ( @ 0
ENTREGA CARNE (A Supervisor del 3
Contrato en las Regionales y Centros.
de Formacién) GLADYS MENA GARRIDO
SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/In

icio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
200 N

=

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién de
edificio; Contratacién)

MILTON GUISADO PALACIOS

CONTABILIDAD INGRY JOHANA RUIZ PALACIOS

TESORERIA AURELIO PALOMEQUE PALOMEQUE

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ ELSA INES ROMANA ROMARNA

ACADEMICA :
BIBLIOTECA LUZ JOHANA RIOS LOPEZ Lo >IN
LIDER SIGA CINDY MARCELA MATURANA CORDOBA
9R0
p
SUPERVISOR DE CONTRATO ELSA INES ROMANA ROMANA

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Firma del Contratista

Scanned with

‘& CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) AGUALIMPIA
IBARGUEN HAROLD FRANCISCO identificado(a) con CC. 11812536 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 16 de Octubre de 2025 a las 15:54:45

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



