FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 86
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951810
7AV REGIONAL PUTUMAYO Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGORFORESTAL Y A-PUTUMAYO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73807-136663
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HEIDI JOHANA CATALINA CABEZAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.123.203.962 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: hjcatalina@sena.edu.co Numero de Cuenta: 45147168105
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: 298/2025 N° Compromiso SIIF 46225 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL O VIRTUAL, ASi COMO REALIZAR SEGUIMIENTO A ETAPA
(Descripcion del servicio prestado) PRODUCTIVA DE REQUERIRSE. LO ANTERIOR DE ACUERDO AL PROCE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.889.707
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $53.160.446
Valor Bruto Pago: $ 5.333.824,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.555.883
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.333.824 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 878.259 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.212.083 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.194.783 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  4,194.783,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibonpagoSS | emeeeeee- 91366965 Base retencién en la fuente a itulo de ICA|  5.603.983,00

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 - 8299 - MOCOA 56.040,00 | 1,000%

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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 1.398.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.941.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.277.784,00

SON: CINCO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Pto Asis-Ptyo, Instructor FPl - actividades desarrolladas de 1 a 30 mes noviembre del 2025:1. F:3176738 Técnico en Contabilizacion de

Operaciones Comerciales y Financiera-C-210601020 Atencion a Clientes -RA:1-2-3-4-Horas:30-lugar:Sena Pto Asis.

2.F:3395432 Comple:Comportamiento Emprendedor-C240201533 Fomentar cultura emprendedora segun habilidades y competencias personales-RAj

1-2-3-4 -Horas:48-Lugar:Sena Pto Asis.

3.F:3232595 Tecnologia en Guianza Turistica -C240201529 Gestidén de Procesos Emprendedores.-RA:1,2,3,4-Horas:30-Lugar: Sena Pto Asis

4_F:3398352 Complementaria: Aplicacion de Operaciones Contables Basicas-C-210601013 Contabilizar Operaciones de Acuerdo con las Normag

Vigentes y las Politicas Organizacionales-RA:1,2,3,4-5-Horas:15-Lugar: Batallén

Sobre ejecucion horas: 38 Total, horas del mes: 123

TOTAL: 161 HORAS

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 7§/ ' 4 : Z Cﬁ"é
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores éj@d/

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda HEIDI M"ANA CATALINA CABEZAE/

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. JESU$ LEONARDO ZMAN

INSTRUCTOR G10

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
FREIDER ALEJANDRO NARVAEZ HERRERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

09/12/25 10:30:14 USUARIO: SIC - C.C. 1123203962
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1123203962 HEIDI J%':\’QEQ/ESATA“NA barrio Jogﬁglf"ece’ 1111111 patry0630@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
9 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 PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2025-10 2025-10 ! 11/11/2025 91366965 $662.000
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
ESSC18 EPS-S Emssanar 901021565-8 266.700 0 0 0 0 0 0 266.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 341.400 0 0 0 0 0 0 341.400 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 0 0 11.200 112 11.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF63 Comfamiliar Putumayo 891200337-8 42.700 0 0 42.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

USUARIO: CC1123203962
CLAVE: Heidi3962

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 266.700 266.700
Pensién 1 341.400 341.400
Riesgos Laborales 1 11.200 11.200
CCF 1 42.700 42.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 662.000 662.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1123203962 HEIDI J%':\’QEQ/ESATA“NA barrio J“;%:f"ece’ 1111111 patry0630@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
9 PARAEEﬁfSESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2025-10 2025-10 ! 11/11/2025 91366965 $662.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H § . . [RIED Fondo N . % .
EL 213 el el ol eslels2] @ B o | oonre |cosemion | vt | votumane | onsons Jouns e | con.eos | ocrs Fosiaeont] €00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tnccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
N I - 8 solidaridad | SUPsistencia F]
© o
1 cc 1123203962 CABEZAS HEIDI JOHANA CATALINA 59| 0 N 25-14 2.133.530 341.400 0 0 0 0 ESSC18 2.133.530 266.700 14-23 2.133.530 1 11.200 CCF63 | 2.133.530 42.700 0 0 0 0 0

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






