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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO AGROEMPRESARIAL Y MINERO-BOLIVAR
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1
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13
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910410

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2025

Version
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ID de Proceso

91016-222451

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.051.636.964

ruben.madariaga@unipaz.edu.co

RUBEN DARIO MADARRIAGA BALLESTAS

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO DE BOGOTA
AHORROS
513156661

IP/N° de contacto: 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 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
Ne° del contrato: 7532423/2025 N° Compromiso SIIF 46825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y EJECUCION
DE LA FORMACION, ASi COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS
CURRICULARES ASIGNADOS, PARA EL DESARROLLO DE HABILI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $7.359.217
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 44.615.256
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.759.706
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 500.000 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.099.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.416.811 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 RENTA[  3.416.811,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1749515367 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.511,00
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 $ 294.400 [$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 19.300 [$ 19.300 Reteica - 8299 - CARTAGENA| 39.372,00 | 0,856%
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 ARL 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 $ - 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% $36.062.775|$ 1.139.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.691.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.139,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO TREINTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Aplicacién De Condiciones De Bienestar Animal En La Produccion De Pollo De Engorde Y Gallina De Postura Ficha 3381874 — Santa Rosa

Implementacién De Las Buenas Practicas Ganaderas En La Produccién Porcina Ficha 3382535 San Pablo

IMPLEMENTAR SISTEMAS DE GESTION SEGUN NORMATIVA Y REQUERIMIENTOS TECNICOS

APLICACION DE CONDICIONES DE BIENESTAR ANIMAL EN LA PRODUCCION DE POLLO DE ENGORDE Y GALLINA DE POSTURA

Aplicar plan sanitario segun especie animal y legislacion vigente

REALIZAR ACTIVIDADES DE ALOJAMIENTO Y MANEJO EN LOS POLLOS DE ENGORDE Y GALLINAS DE POSTURA DE ACUERDO CON CONDICIONES DE BIENESTAR A

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

RUBEN DARIO MADARRIAGA BALLESTAS

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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 en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

GUILLERMO ELOY CASTILLA TABORDA

INSTRUCTOR

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

SANDRA PATRICIA TORRES BENAVIDES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

25/11/25 18:52:48 USUARIO: SIC - C.C. 1051636964




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

X &M . PORTE DE PA ENERAL -
w50 i Soro GOG BancodeBogota (-
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NOMBRE O I;L?c%%%omr GEDULA DE GIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: RUBEN DARIO MADARIAGA s aoo® || NOMERO PLANILLA: _ 1749515367  TIPO DE PLANILLA: _ . IINDEPENDIENTES
CIUDADMUNIGIPIO: CANTAGALLO  DEPARTAMENTO: BOL VAR giEAksltI)DréoM%%'g_z;xch OTROS MES octubre ANO znzg PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
DIRECCION: CANTAGALLO BARRIO LIBERTAD ~ TELEFONO: 6213501 : " ; AN
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (saaaimm/dd): 2025/11/25 - NUMERO AUTORIZAGION: 860933
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
‘ ] : TOTAL APORTES A PENSION | |
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES
[ coDIGO | NOMBRE | No.COTIZANIES COTZACION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES | MORA T VALOR PAGADO
30301 30301-PORVENIR | 1 | $ 294.400 sq sq sq $q $ 1.200 S $ 294.40( $ 1.20( $ 295.6
UBTOTALES: $294. $1. $ 295.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA N cicpde B LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
? COTIZANTES|  NUMERO NUMERO s VALOR 5 VALOR
coDIGO NOMBRE ATORE ACI()Nr VALOR | sutoriZACION|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES ‘ MORA l DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 PS037-NUEVA EPS 1 | $q | $ | $ $230.000 $ $ 900 $ $230.0 $ 90( $q $230.9
SUBTOTALES: $230. $ $0 $ 230.900
_ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRADORA | No. coTizalfres [ INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION [ TOTALES
[ CcODIGO | NOMBRE | - |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA [ VALOR | COTIZACION | APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
4-23 |14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. | 1 [ sq $ [ sq $ 44@9{ $44.9( $ 200 sq $45.1
UBTOTALES: $44. $ 20 sq $45.1

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2le i PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE EE Ea“ olpleygleg s || z|2|lw|ls| Q |85 ol FSP JriORIES) INDICADOR| 9| g CENTRO é
N> ™ cion  [NOMBRE z|3/95| 2| E|of=[e=lg 2| e|a|8|e|3| £ |78 9l VOLUNTARIOS TOTAL 9 sn| VALOR| TOTAL 9l TOTAL o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO\ (& | 23| £ | & of>|>|2|o| 23| > |5 >|%| ADMIN | IBC [cOTIZACION TARIFA | oorTe | ADMIN | 1BC  [COTIZACION| \pere!l yoopte | ADMIN (g 1BC DE | bORTENS ADMN. e prel AP ORTE APORTEAPORTEAPORTS
8 5 35 % SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD [EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL «g g TRABAJO ol
cc e N $ 1.840.00( NO £30301-  [30] § $294.400 $ $0q $q $ Normal $ 294.400EPS037- (30| 9 $ 230.00( $0 $230.00014-23- 30) $ 44.90( $ $Q $q $ $ $
o RiRE  ONTRATO! PORVENIR| | 1.840.00 UEVA 1.840.00! POSITIVA | | 1.840.00
PARIO PRESTACION| EPS [ICOMPANI
pE A DE
[BERVICIOS ISEGUROS
A,
PAGINA 1DE 1

2025/11/25 10:05 AM  USUARIO: SOI NCAMARGO



	applanillareingenieria (3).pdf (p.1)
	SoporteDePago.General.1749515367.477060217015.pdf (p.2)

