@ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO [Fecha Elaboracién Diciembre de 2025
SV MRS CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 78385-794405
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NAYIBETH SANCHEZ MOSQUERA Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cedula de Ciudadania 35.895.822 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: nasanchez @ sena.edu.co Numero de Cuenta: 578393456
IP/N® de contacto: 3225946411 Presta Servicios Excluidos de IVA: =1
Induccion SST: Sl Pertenece al regimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el ano 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
i 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: 7563872/2025 N° Compromiso SIIF 11525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
CONTRATACION INSTRUCTORES- PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMFORAL DE 31
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL
(Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL C
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 0112/2025 Al 15/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $1.955.738
Namero de pago 10 Valor Total del Contrato: $42.374.314
Valor Bruto Pago: $ 1.955.738,00 Nuevo Saldo del Contrato: 20
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.955.738 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 800.000 Retencion en la Fuente del Periodo 30
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.755.738 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.756.438 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,.756.438,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N? RadicacionpagoSs | = —===eeeeer 4629777187 Base retencion en fa fuente a titulo de ICA]  2.349.938,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 1.564.590 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 195.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 227.800 250.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA 0.00 15%

9 |60 |6n |60 &R

ARL | 7.500 8.200 Reteica - 8551 - QUIBDO 4.700,00 | 0,200%

Aportes pension 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 5 Pro Utch 29.336,00 | 1,500%
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Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 - - 0,00 0%
$
B
P
s
5
s
$

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% $32.784.341 586.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.214.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Cuntingente 5 VALOR A PAGAR $1.921.702,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUNO MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de DICIEMBRE del 2025 se estan desarrol |l ando |as siquientes actividades

Durante este mes se estan desarroll aron dos cursos, uno de manipul acion de al i mento.

y uno de panaderia en el municipio de quibdo.

1. verifTicar el cumplimiento de |os programas de |impieza y desinfeccion, control de plagas y manejo de residuos sol idos.

2. identificar los factores de contaminacion de |los alimentos y |as medi das preventivas seqgun procedimi entos establ eci dos.

3.registrar la informaci on del plan de saneamiento basico y | os procedimi entos operativos segun cri terios establ ecidos por |a empresa.

4. aplicar |as buenas practicas de manufactura durante |la el aboraci on productos al i mentarios de acuerdo con |la normatividad .

b.al istar |as maquinas y equi pos para procesami ento de productos de pani ficacion.

numero de fichas: 3401236, 3401228

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 m‘-] ,L}-E .;\_Jj,; "h‘i’i..‘ r_.!
ingresos recibidos en el mes anterior del conirato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla: 4. Toda NAYIBETH SANCHEZ MOSQUERA
la informacion 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. e
1.- Que El Confratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; / | Supervigor,
2.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, deniro del periodo de cobro; y / é
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el ' 29 ,{% M

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 liguidados de conformidad con las normas vigentes.

| A

ELSA INES ROMANA ROMANA
INSTRUCTOR G15

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
CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

11/12/25 11:29:43 USUARIO: 5IC - C.C. 35895822



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35895822 | | NUMERO PLANILLA: 4629777187  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NAYIBETH SANCHEZ MOSQUERA SANCHEZ | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 2
DIRECCION: CRA1111-02 TELEFONO: 6707763 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 9995006526
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 $ 250.400 $0 $0 $0 $0 $ 700 $0 $ 250.400 $ 700 $251.100
SUBTOTALES: $ 250.400 $ 700 $251.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 195.600 $0 $ 500 $0 $ 195.600 $ 500 $0 $196.100
SUBTOTALES: $ 195.600 $ 500 $0 $196.100

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 $ 8.200 $ 8.200 $100 $0 $8.300
SUBTOTALES: $8.200 $ 100 $0 $8.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o '5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC EAONS%%EEZRA :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.564.590 NO 25-14 30 $ $250.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 250.400EPS037- |30 §  $195.600 $0 $195.60014-23- 30 $ 35895822 | $8.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35895822 NAYIBETH  CONTRATO COLPENSI 1.564.590 NUEVA 1.564.590 POSITIVA 1.564.590
PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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NOMERES ¥ APELLIDOS DEL CONTRATY

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

STA: NAYIBETN SANCHEZ MOSQUERA

i 8 LA RN T S 4 - g ries Y 5. §3% 622
CWUDAD QUBDO REGIONAL wOC0 ) 3 ’
ID'RECC!ON U OFIONA DONDE SE EJECUTO L CONTRATO. CARRERA 1 N 28-71 L. PO |
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 7563872 - 03/03/2025 i

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO |
el i Y SRS PR 2R il AR A S : |
]
. - SUTUD TEawNACIN {
UQUIDACION POR MUTUC ACUERDD x CESION PR l:;‘f:;;“ N UNTATTAA !
{
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES ‘
cona _‘
NOMBRES Y APELLIDOS FIRALA J
GESTION DE TIC MARIA EUGENIA CHAVEZ IBARGUEN ‘ -~ . f
:ZMQ Cﬁ-—‘—"‘ o » 1

ADWINISTRAGION DE DOCUNENTDS

ALBA LUCY CORDOBA MENA

INTREGA CARNE (A Supervisor del
Jomtratc en s Regonalesy Jenmtros
de Formacion

i
]

BLYDERSON ARBOLEDA MONTANEZ

A _MATEN E INVENTARICS
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SERVIOOS GENERALES,
LOTUSICIONES Admmearacion o
esfor, Comratacen)

PAOLA ANDREA ARANDA SANTIAGO
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De acuerdo con los reglstros del Sistema para la Administracion y Controt da Risnas GACH, ol Gr(a) SANCHEL
MOSQUERA NAYIBE identificada(a) con CC. 3680622 NO regisira blenes a cargo

Fecha d¢ emisidn del repote. 5 de Diclombire da 2025 a las 15 50 41

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui refacionados y rendird cuantas de su utiizacion
Todo ello segun 1o dispuesto sobre este particular en la Constitucion Politica Naclonal Art. 124 y en aspscial o
establecido en los numerales 21 y 22 del An. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obiigaciones

generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.
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