FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 911310
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO-CAUCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 84214-407259
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DEIBY CRISTINA ALBAN FERNANDEZ Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 34.321.234 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cristifer@misena.edu.co Namero de Cuenta: 154969146
IP/N° de contacto: 3147722567 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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 situacidon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensioén? 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: 7430734/2025 N° Compromiso SIIF 31325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR IMPARTIENDO FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL DEL NIVEL TITULADA, COMPLEMENTARIA VIRTUAL Y/O PRESENCIAL DEL CENTRO
(Descripcion del servicio prestado) AGROPECUARIO DE LA REGIONAL CAUCA.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.023
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $47.528.280
Valor Bruto Pago: $2.913.023,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.023 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 $2.913.023 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.648.723 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.648.723,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ===meeeee 1077737992 Base retenci6n en la fuente a titulo de ICA|  2.913.023,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423500($ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 | $ 294.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 14.900 | $ 19.300 Reteica - 8299 - POPAYAN 5.826,00 | 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 ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 164.800 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencione 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retencione 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % 128.800 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  550.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.095.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Sitiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.907.197,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SIETE MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Realizar la planeacién de los procesos formativos siguiendo los lineamientos institucionales, para el area tematica del objeto

contractual, a través de las guias de aprendizaje, bitacoras, formatos correspondientes.2.Desarrollar las actividades de formacidn

profesional integral(presencial, a distancia y/o virtual conforme a la programacién dada por el supervisor del contrato),aplicando log

lineamientos pedagégicos y metodolégicos de la Entidad. De acuerdo con la planeacidén pedagégica, desarrollo curricular y proyecto

apoyandose con las guias, instrumentos de evaluacién, reconocimiento de aprendizajes previos, bitacoras, formatos de

seguimiento a la etapa productiva, de acuerdo a los programas del area tematica objeto del contrato.3.Entregarlos soportes del ingresdq

de aprendices al programa de formacidn.4.Reportar oportunamente en el Sistema todas las actividades que de acuerdo con los procesos y

procedimientos del Sistema Integrado de Gestidn y Autocontrol SIGA.Para ampliar la informacién de las actividades del mes de objeto dg

cobro remitirse al Informe de Gestion Contractual (GC)del mismo mes.

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 /’//"ﬁ(f

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados /L’/

en la disminucion de la Base de Retenciéon 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 la DEIBY CRISTINA ALBAN FERNANDEZ
informacioén aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion 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 EI Contratista cumpli¢ a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; . o
EE e e
-

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.

JAVIER MAURICIO PALOMINO PAREDES
INSTRUCTOR G18

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
NELSON PINO SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

06/12/25 10:07:47 USUARIO: SIC - C.C. 34321234


mailto:cristifer@misena.edu.co

PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-12-06, 09:36:07 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077737992

Periodo Cotizacion: noviembre de 2025 Periodo Servicio: noviembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823686574

PAGADO 03/12/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DEIBY CRISTINA ALBAN FERNANDEZ

Documento CC34321234 Direccion CR 52N #15 - 21

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0000000

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad POPAYAN Departamento CAUCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
ccaaszizas | e CRSTINAALBAN 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.839.804|  $294.400(EPS005) EPS SANITAS $1.839.804|  $230.000 1,044 $1.839.804)  $19.300|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $543.700
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.839.804 $1.839.804 $1.839.804 $0 $294.400 $ 230.000 $19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $543.700 $0 $ 543.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-12-09, 04:32:32 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077820025

Periodo Cotizacién: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referncia de pago (PIN): 8823694034

PAGADO 05/12/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DEIBY CRISTINA ALBAN FERNANDEZ

Documento CC34321234 Direccion CR 52N #15 - 21

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0000000

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad POPAYAN Departamento CAUCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w < Qg5 e <| W] <| O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| T[S\ E| 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2|2|%| 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
ccaaszizas | e CRSTINAALBAN 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1423.500|  $227.800(EPS005) EPS SANITAS $1.423.500|  $178.000 1,044 $1.423.500)  $14.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $420.700
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $420.700 $0 $ 420.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Pagar servicios <

() Transaccién exitosa

Empresa o servicio
PAGO SIMPLE (PILA) 01556281

Numero de referencia de pago
8823686574

Valor a pagar
$ 543.700,00

Fecha y hora de la transaccion
03/12/2025 - 17:55

Numero de autorizacion
557100

Finalizar

éNecesita
Ayuda?

Comprobante de pago

O Pago en Seguridad social

Pago en

Planilla Asistida Simple

NUumero de planilla

88253694034

cCuanto™?

S 420.700.00

Fecha

OS de diciembre de 2025 a las 08:55 p. m.
Referencia

M2226 2319



