FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [COdigo Regional 4“1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952710
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Octubre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-HUILA Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59167-969041
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA ESPERANZA ARISTIZABAL MURCIA Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 1.075.211.395 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: mearistizabal@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0979086733
IP/N° de contacto: 0 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 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 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: 7401237/2025 N° Compromiso SIIF 17525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES:41_9527_201 PSP CARACTER TEMPORAL, PSICOSOCIAL PARA DESARROLLAR ACCIONES
OBJETO CONTRACTUAL: ORIENTADAS AL FORTALECIMIENTO DEL LIDERAZGO Y DESARROLLO HUMANO INTEGRAL DE LOS APRENDICES QUE
(Descripcion del servicio prestado) FAVOREZCAN SU PERMANENCIA EN EL PROCESO FORMATIVO EN EL MARCO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 17/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $8.125.867
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 38.090.000
Valor Bruto Pago: $ 2.158.433,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 5.967.434
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.158.433 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 $ 2.158.433 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.309.133 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.309.133,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciohpagoSS | oo 4619634061 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  2.158.433,00

1.423.500
178.000

Ingreso Base de Cotizacién - IBC

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
ARL |

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes - 0,00 | 0,350%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,350%

$ 1.523.600 Valor base IVA| 0,00
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 2 - - 0,00 | 0,350%
$
$
$
$
$
$

$

$ 190.500 IVA (Si es RESPONSABLE), 0,00 19%
227.800|% 243.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%

$

$

0 Menos Retencion IVA] 0,00 15%

7.500 8.000 Reteica - 8299 0,00 | 0,350%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,350%
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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 436.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.616.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.158.433,00

SON: DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Atendi atencidn a 8 casos reportados en ruta de retencién
Participé en comités de evaluacidén y seguimiento de aprendices efectuados durante el mes de octubre.
Motive a los aprendices en modalidad presencial de los grupos 3312862, 3312893, 312906, 3313143, 3313152, 3313154, 3313165, 3313169, 3
Desarrollé 3 talleres de fortalecimiento de habilidades socioemocionales, realicé 1 taller de orientacién ocupacional, Impactando a 99
Apoye gestidn en atencidén al caso del aprendiz con discapacidad del grupo 3171046, para proceso de prueba ocupacional
Realicé acogida de aprendices convocatoria T4 en la sede Industria, socializando actividades, y ejecucidn de talleres para el fomento
Realice y ejecute posesidn de representantes de aprendices, 4 aprendices impactados.
Apoye y ejecute convivencias red de liderazgo 2025; en donde se impactaron 240 aprendices.
Realice taller en promocidn de la salud mental en prevencidn y mitigacién de riesgos psicosociales, para la desercidn de aprendices, g

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 ) fkt s

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados ‘,./ g 7

en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln 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 MARIA ESPERANZA ARISTIZABAL MURCIA

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 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; = Firmado digitalmente

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el M ROr Alexander Ospina
) N . ) " N . Zambrano

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. ALEXANDER OSPINA ZAMBRANO

PROFESIONAL G09

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
FERMIN BELTRAN BARRAGAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

20/10/25 10:18:39 USUARIO: SIC - C.C. 1075211395



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075211395 | | NUMERO PLANILLA: 4619634061  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA ESPERANZA ARISTIZABAL MURCIA || pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CL 69 NO 2 67 LOS ROSALES  TELEFONO: 8651981 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/02 NUMERO AUTORIZACION: 9994193794
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
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 PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 243.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 243.800 $0 $ 243.800
SUBTOTALES: $ 243.800 $0 $ 243.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 190.500 $0 $0 $0 $ 190.500 $0 $0 $ 190.500
SUBTOTALES: $190.500 $0 $0 $190.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 8.000 $ 8.000 $0 $0 $8.000
SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE SERE: o|Flwuwalaxa | |z 2| w| | O |of | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ZIX|FFFAFD 3| 3| o o023 5 | 3|8 |
Sz 2 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc IARISTIZABA [NDEPENDIE $ 1.523.600 NO 25-14 30 $ $243.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.800EPS005- |30 §  $190.500 $0 $190.50014-23- 30 $107521139| $ 8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1075211395 - ML RCIA - T Ao COLPENSI| | 1.523.600 SANITAS 1.523.600 POSITIVA 1.523.600
ESPERANZA PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/10/02 2:38 PM USUARIO: SOI DAVELLA PAGINA 1 DE 1



EFECTIVO LTDA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEH DE SERVICIO
N. 05: 9608257525 DV: 008534

Cliente: 110263 PILA REEﬁUDU
Fecha: 02/10/2025 14:34:40
PAP: | 999546
|dentificacion: 1075211395
Nonbre: MARIA
Apellido 1: ESPERANZA
Apellido 2: ARISTIZABAL
TIPU DOCUNENTO: ~ CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFONO: 11111111
Codigo Planilla: 4619634061
Pericdo Pago: 2025/09
Valor Comision: |

Valor [va Comision: (
Referencia: 1075211395Valor: $442.300,0

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserve este recibo, es el unico
soporte valldo para atender cualquier
reclamacion.
Fara reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,
aeru1010310119nte@efecty con. co.
Ll afecty.con.co




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075211395 | | NUMERO PLANILLA: 4624415570  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA ESPERANZA ARISTIZABAL MURCIA 1| bERi0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CL 69 NO 2 67 LOS ROSALES  TELEFONO: 8651981 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/15 NUMERO AUTORIZACION: 9994349316
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
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 PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 243.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 243.800 $0 $ 243.800
SUBTOTALES: $ 243.800 $0 $ 243.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 190.500 $0 $0 $0 $ 190.500 $0 $0 $ 190.500
SUBTOTALES: $190.500 $0 $0 $190.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 8.000 $ 8.000 $0 $0 $8.000
SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE SERE: o|Flwuwalaxa | |z 2| w| | O |of | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ZIX|FFFAFD 3| 3| o o023 5 | 3|8 |
Sz 2 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc IARISTIZABA [NDEPENDIE $ 1.523.600 NO 25-14 30 $ $243.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.800EPS005- |30 §  $190.500 $0 $190.50014-23- 30 $107521139| $ 8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1075211395 - ML RCIA - T Ao COLPENSI| | 1.523.600 SANITAS 1.523.600 POSITIVA 1.523.600
ESPERANZA PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/10/15 4:42 PM USUARIO: SOl DAVELLA PAGINA 1 DE 1



LFECTIVD LT0A.
NIT: §30.131.993-1

ORDEN DE SERVIGIO
N. 05: 9610438054 DV; 2628217
Gliente: 110263 PILA REGAUOO
Fecha: 15/10/2025 16;38:42
PAP: 999546
[dentificacion: 1075211395
Nonbre: HARIA
Apellido l: ESPERANZA
Apellido 2. ARISTIZABAL
T1P0 OOCUNENTO: ~ CEDULA DE CIUDADANLA
[ELEFONO; 1111111
Godigo Planilla: 4624415510
Periodo Pago: 2025/10
Valor Conision: 0
Valor lva Conision: |

Referencia: 1075211395valor: $442.300,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente bepeficiarlo
Censerve este recibo, es el unico
soperte valido para atender cualquier
reclanacion.

Fara reclamaciones presente este

rec{bu: Tel. (1) 6510101,
seruic ualcl%ente@efecty.con.cn.
uuw.efecty.com.co



‘ 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) MARIA ESPERANZA
ARISTIZABAL MURCIA identificado(a) con CC. 1075211395 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 16 de Octubre de 2025 a las 11:41:17

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
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