o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL VALLE
CENTRO NAUTICO Y PESQUERO DE BUENAVENTURA-VALLE

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

76

ICodigo Centro

912610

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

57148-966620

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

HAROLD AUGUSTO ALZATE CARDONA

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 10.487.712 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: haalzate21@misena.edu.co Numero de Cuenta: 76400000802

IP/N° de contacto: 0 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

Ne° del contrato: 7512980/2025 N° Compromiso SIIF 15225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA EN EL CENTRO NAUTICO PESQUERO DE
BUENAVENTURA VIGENCIA 2025

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 05/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 750.566
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $42.932.413
Valor Bruto Pago: $ 750.566,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 750.566 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 $ 750.566 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 202.360 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| 202.360,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1077523325 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 344.766,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 1.801.360 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 225.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 288.300 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 | $ 7.500 | $ 9.500( Reteica - 8551 - BUENAVENTURA 1.379,00 | 0,400%
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 $ - Pro-UCEVA 3.753,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Pro-Hospital 0,00 | 1,000%
Dependientes hasta $ 75.057 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775[ $ 66.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.215.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $745.434,00

SON: SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales

Participar bajo previa autorizacién, en jornadas de disefio y desarrollo curricular de programas de Formacién Profesional Integral

Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los procedimientos

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas dg

Participar bajo previa autorizacién en proyectos de investigacién o innovaciéon técnica y/o pedagégica alineado con las politicas de SH

Entregar los soportes del procedimiento de Ingreso de aprendices al programa de formacién

Registrar, verificar y hacer seguimiento oportuno en el sistema de informacion que la entidad tiene definido para la Gestion de la FPI

Participar en diferentes actividades asociadas a la ejecucion de la formacion Profesional Integral

Cumplir con los lineamientos del Sistema Integrado de Gestién y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo

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

Y7/,

4./

EL CONTRATISTA

HAROLD AUGUSTO ALZATE CARDONA

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

: .»-‘ M

INSTRUCTOR GO08

HAMILTON MURILLO PORTOCARRERO

MAURICIO GOMEZ BETANCOURTH
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

04/12/25 15:46:57 USUARIO: SIC - C.C. 10487712



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-12-04, 12:13:47 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077523325

Periodo Cotizacion: noviembre de 2025 Periodo Servicio: noviembre de 2025

PAGADO 27/11/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social HAROLD AUGUSTO ALZATE CARDONA

Documento CC10487712 Direccion DG 4 #5 - 38

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3127129575

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BUENAVENTURA Departamento VALLE DEL 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 Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|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
ccoagrriz  |HAROLD AUGUSTO ALZATE 59 00 0 25-14) COLPENSIONES | $1801360| $288.300|(EPS005) EPS SANITAS $1.801.360| $225.200 0,522 $1.801.360|  $9.500|(CCF57) COMFANDI $1.801360|  $36.100 50 s0 $0 $0 $550.100
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
$1.801.360 $1.801.360 $1.801.360 $1.801.360 $288.300 $ 225.200 $9.500 $36.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $559.100 $0 $559.100
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.




o
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

5 de diciembre de 2025

Seinores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidon de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario

y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

Cc.C

1005966065

LUZ DANIELA ALZATE AMU

HUJA

T.l.

1109925786

LAURA GABRIELA ALZATE AMU

HUA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis

Elija un elemento.

GRF-F-063 V03
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ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la

normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: _ HAROLD AUGUSTO ALZATE CARDONA

C.C._10487712

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA

T, 279
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL
[eor [ msis ) BEQIRTRGSNIS s 33790424
(Datos de la oficina de registro - Clas ofici
Registraduria U Notaria [3 Nimerd [:E] Consulad El Corregimi D [ ) én de Policla DI Cédigo [ Tl 7
Pais - Dapartamanto - Munlelplo - elo de Pollcia
COLOMAIA * VALLE * CALI T
[ Datos del inscrito
Primer Apallido Apeiiido
ALZTATE AMU
Fiombre(s)
Luz DANIELA

forana Facha dn nn:llni-ntn N A 5 Sexa (an latras) Grupo sanguines | -uij

Epp1 o, [Nolv] [ 2]2] FEMENTND 8 |+ §

Lugar de (Pai - Dep. S pio - win 350 —
EN CALT
SR
Tipo de o du testigos Numaro certificado de nacido viva

L CERTIFICAOB DE NACIDD YIVE

A 3614446

Datos de la madre

Apellidos y nombras complatas

| AMU_ ANGOLA _WuBTA _ ERCILDA

Documento de identificacién (Clase y nuriiro

34.601.697 Santande da Qullichan C

LC.C.

Datos del padre

Apeliidoy y nombres complatos

ALZATE CRRDDONA

HAROLD  AULUSTD

Documento de identificacion (Clase y nbrero) - I

Naclonalidad
€.C.  10.487,712 Sentnnder de Guilichon . coL,
(Datos del deciarante %
s Apallidos y nombras completos
ALZ ATE CﬁRDONA HARULD AUCUSTO
7  Documante de i "f(—c—n-l;7‘u ) = Firma
| o o 10.487.712 Santander da Quilizhan Cs
L.
Datos primer testigo
. Apelidos y nmbies - nphioon & T 1
FE de (Einsey - 1 ¥
i) . i
(Datos segunde testigo © 7= L S - =
L ; B b Apellldos y ombres complatos .~ . Ve
<7
oy Bt DY i
o de (Clnze y -4
Y ek
T b,
(— Fecha de inscripeidn. TN ko g dutorizg
o s T TR, ==
] JOVE] = [ERR o (B Tl
. — RomBrey i ~_

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero  1.109.925.78€
ALZATE AMU

APELLIDOS
LAURA GABRIELA

NOMBRES

Lo ura, 6°‘kr7 l..]ox

FlﬁMA

GRF-F-063 V03




SENA

: - —
ORGANIZACION ELECTORAL N
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL . ===
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL : —
1109925786 REGISTRO CIVIL Indicativo o (N ————
[ B DE NACIMIENTO s 52029205 o=
Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina Sy . > ——
Registraduria D Notaria @ Nimero m‘ C d :] ! Corregimi D ’ Inspeccion de Policia D Cédigo [ 6 i 0;{ C—
Pais - - = Corr e/o de Policia
COLOMBIA VALLE DEL CAUCA CALI FEE
Datos del inscrito “
Primer Apellido | Apellido
ALZATE -—- [ AMU i
Nombre(s)
o LAURA CABRIELA s
Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
s | 2 of 1] 2] es FfF 8 on l1ls | FEMENING __--- - R -~ [POSTTIVO
Lugar de L (Pais - Depai 0 e/o
COLOMBTA VALLE DEL CAUCA CALI gt
4 Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Ndmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO DE NACIDO VIVO el 11136811-1 -~--
Datos de la madre
Apeliidos y nombres completos
AMU ANGOLA NUBIA ERCILDA iy
de Identificacion (Clase y nimero)
C.C. 34.601.697 e COLOMBIANA ---
LM Apeliidos y nombres completos
ALZATE CARDONA HAROLD AUGUSTO S
de én (Clase y nimero) ]l
C.C. 10.487.712 prE | COLOMBIANA ---

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

ALZATE CARDONA HAROLD AUGUSTO e Ay
{ de Identificacién (Clase y numero) ~ /7 [/ Hirma il
l L ) ) f ] 7,
| C.C. 10.487.712 LS iomtt

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

de Identificacién (Clase y nimero)

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos segundo testigo

Apeliidos y nombres

ESPACIO PARA NOTAS

de Identificaciéon (Clase y numero) Firma
== = \CA =)
V)
- IIG/ L X877 Z —
Fecha de Inscripcién [’ ! oriza
T I ARIN ES CAY
wo| 2 0[ 1] 9 we |FE B | on [ 2 o | NoTARNCHUINTE. pE
LN
// Re:,9nyclmie 0 paterno A U cion 3 ace el reconocimiento
,5;2;//462;/ GLORI% MASLRNa L) AMPO
et 4 NOTA QUIN
Flrma \\} ‘9/4 Nombr y firma_¢Q
<§§§§ﬁé%§§§§£g:::::::::J
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‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) HAROLD AUGUSTO
ALZATE CARDONA identificado(a) con CC. 10487712 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 9 de Diciembre de 2025 a las 15:39:54

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1






