FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 44
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 922210
7AV REGIONAL GUAJIRA Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE NERGIA ALTERNATIVAS Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 61219-024343
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KAREN PAOLA VARGAS QUINTERO Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 40.937.020 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: kvargasg@sena.edu.co Numero de Cuenta: 530641588
IP/N® de contacto: 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 8325307/2025 N° Compromiso SIIF 352025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
Prestar los servicios personales de caracter temporal de Artesanos Técnicos Tecnoélogos y/o Profesionales que se desempefien
OBJETO CONTRACTUAL: como instructores en los programas de Formacion en las diferentes modalidades de la Programacion Regular ejecutando horas
(Descripcion del servicio prestado) directas a formacion y otras actividades relacionadas con la ejecucién de la Formacion Profesional Integral del Centro Industrial y de

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 7.205.901
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 13.798.533
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.606.390
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.022.211 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  3.022.211,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4629184941 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000 230.000 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%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL 1 44.900 44.900 Reteica - 8299 - RIOHACHA 12.225,00 | 0,300%

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 - Estampilla Prouniversidad de la Gua| 91.990,00 | 2,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Estampilla Prodesarrollo Fronterizo 22.998,00 | 0,500%

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

Intereses Prestamo de Vivienda - Estampilla Prodesarrollo Dptal 91.990,00 | 2,000%
Dependientes hasta - Estampilla Pro-Cultura 68.993,00 | 1,500%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $13.113.736 1.008.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.396.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.311.315,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiz6 alistamiento para la ejecuciéon de la formacion profesional integral teniendo en cuenta los conocimientos de concepto y prog

Se crean la ruta de aprendizaje formacion: PROMOTOR DE SALUD. Ficha: 3349931

Dentro de la guia se realizan estrategias para evaluar aprendizajes previos en el los Programas de PROMOTOR DE SALUD. Ficha: 3349931

Asistir a reunion programada por coordinacién académica el dia 19/08/2025 para dar Orientaciones sobre las obligaciones gue tenemos cg

Formacion Profesional Integral a la formacion del programa PROMOTOR DE SALUD. Ficha: 3349931

Utilicé responsablemente mi correo institucional Se respeté el principio de confidencialidad de la informacion registrada en Sofia PIU

Cargué en el Secop Il la documentacion requerida para el pago de honorarios, atendiendo el principio de transparencia.

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 L A —

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados . w,_*—:_{ \K&"\%P@éj*?

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 KAREN PAOLA VARGAS QUINTERO

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;

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. EUFEMIWARGA?%PACHECO MAYA
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
CARLOS EDUARDO ROBLES PALOMINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

24/11/25 11:03:59 USUARIO: SIC - C.C. 40937020



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

/ta

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE | DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
;m éiiwglrlc%:;ﬁsr-éﬂ - CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: T uﬂﬁ;ﬁ I —— | 4629184941  TIPO DE PLANILLA: _ LNDEPENDENTES
RAZ - GAS PERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ARIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2025
CIUDADMUNICIPIC- RIOHACHA DEPARTAMENTO: GUAIRA || pias DE MORA: i
DIRECCION: CRA BA NO 17-24 TELEFONO: TIR2502 || pEcHA PAGO (assammidd): NZEM0E  NUMERO AUTORIZACION: 9004562000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facitadoras de |a o
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES & PEMSION |
ADMINIS TRADORA APORTES WOLUNTARIOS FEP MORA TOTALES
No. COTIZANTES COTIZACION .
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FEP APORTES MORA VALOR PAGADO
b30301 b30301-PORVENIR 1 § 204,400 3 0 50 50 50 50 50 § 204400 T 5 204400
BUBTOTALES: § 204.400] | 5 294400
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA AL P LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTIZAMTES MUMERD MUBIERD . VALOR VALOR
CODIGD NOMBRE e VALOR Pyt VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION e COTIZACION derm APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPSD05-SANITAS S.A. 1 g g0 50 $ 230,000 50 50 50 § 230,000 50 50 S 230000
BUBTOTALES: S 730.000) 50 | 5 230.00q
! TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES !
ADMINISTRADORA e . af INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO [ NOMBRE : NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGOD A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ha-z3 h4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.A. 1 5 g 50 $ 19,300 5 19.300 50 50 S 19,300
BUBTOTALES: % 19.300 T 5 5 10,304
LIGLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ole] « PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
loEnTIFICA] meo | sueneo | saamio [ieo oe HEEE 2 G El2EEE 5] 5 AEEIEREE I i grorresl | Iocaood I N CENTRO 8 ]
[} .
N[ eion [NOMBRES anzantelomzanTe| Bisco feaario § g % AHL ELEE: HHEEIHEHER R ™ IBC  jpOTRACiON Ry T TARME ¥ | TaRiEA abonre | Aosan BC  fcomzacionAOR TR | anwan IBC I Pkt Bl B TR Rdlind Riadend Biihlond Rlilond acd Lo
b 1 B E masmsmm]smmmmlep?tgnmn ERP EADO | ESPECIAL 2 TRABAJD [=
F Ec UARGAS  |NDEPEMDIE S 1,509 B04 MO | 01 530301 &nﬂ $ 794 400 30 oaestd S0 | 50 2 Nomal 794 400EFS005- mﬂ 5 230.000 sd s z30.0004-23- [j 40937020 | $ 19.300 50 30 30 30 30 30
posaraze  PUBTERG BT o PORVENIR]| | 1.838. E.ﬂ.ﬂrms 1.839. FosiTiva | | 1.8308
FaDLA PRES TACH N A COMPFANMI
he i DE
]EEF"—"C':’E EEGURDS
Ea
TOTAL PAGADO: $ 543.Tﬂd
PAGIMA 1 DE 1
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