[ ] FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cadigo Regional 20
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 911410
7/\< REGIONAL CESAR Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO BIOTECNOLOGIOCO DEL CARIBE-CESAR Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 01703-898958

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

ROSA CAROLINA DE BRIGARD CUELLO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
1.065.582.758 Tipo de cuenta: AHORROS
rcbrigard@sena.edu.co Numero de Cuenta: 52484045593

IP/N° de contacto: 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 Sl
¢ 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 Sl
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: 7411437/2025 N° Compromiso SIIF 7125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) CESAR CPE NO.20-9-2025-001056

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS INSTRUCTOR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TEC ARTICULACION
CON LA MEDIA CON LOS PROG FORMACION OFERTADOS A LAS INSTITUCIONES EDUC ARTICULADAS CON EL CBC REG

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 11/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 1.686.487
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $45.995.110
Valor Bruto Pago: $ 1.686.487,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.686.487 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $1.053.070 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.739.557 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.533.901 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[  1,533.901,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7992484564 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 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 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] $ 14.900 [$ 19.300 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Universidad Popular del Cesar| 8.432,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 273.956 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  511.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.372.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.678.055,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Legalizacion de comisiones al municipio de Chimichagua

Formacion del programa Promotoria en manejo ambiental de la ficha 3165973 en la

IE Francisco de Paula Santander en Chimichagua

Formacion del programa Promotoria en manejo ambiental de la ficha 3165914 en la

1E de patillal

Formacion del programa Promotoria en manejo ambiental de la ficha 3166026 en la

IE Enrique Pupo en Valledupar

Formacion del programa Promotoria en manejo ambiental de la ficha 3166062 en la

IE Enrique Pupo en Valledupar

Reunién de seguimiento

al programa de articulacion

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 EL CONTRATISTA

ROSA CAROLINA DE BRIGARD CUELLO

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,

LEONOR DUARTE NORIEGA
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
JOSE PENA CACERES
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/12/25 10:44:43 USUARIO: SIC - C.C. 1065582758




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1065582758 | | NUMERO PLANILLA: 7092484564  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA CAROLINA DE BRIGARD CUELLO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CR5B 24-34  TELEFONO: 5728183 || FECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/11/25 NUMERO AUTORIZACION: 1952572219
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 $ 489.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 489.900 $0 $ 489.900
SUBTOTALES: $ 489.900 $0 $ 489.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $382.700 $0 $0 $0 $382.700 $0 $0 $382.700
SUBTOTALES: $382.700 $0 $0 $382.700

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 $32.000 $ 32.000 $0 $0 $32.000
SUBTOTALES: $ 32.000 $0 $0 $32.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) ’ VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC DE BRIGARD|NDEPENDIE $3.061.509 NO 25-14 30 $ $489.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 489.900EPS002- 30 $ $ 382.700 $0 $382.70014-23- 30 $106558275| $ 32.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1065582758 CUELLO  NTE o COLPENSI| | 3.061.509 SALUD 3.061.509 POSITIVA 3.061.509
ICAROLINA |PRESTACION ONES MTOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 904.600
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1065582758 | | NUMERO PLANILLA: 7096279051  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA CAROLINA DE BRIGARD CUELLO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CR5B 24-34  TELEFONO: 5728183 || FECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 1999311153
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 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

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 $ 14.900 $ 14.900 $0 $0 $ 14.900
SUBTOTALES: $ 14.900 $0 $0 $ 14.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
» IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE = § 5% O LMYy LE 5 K22 wl g Qg5 5 FSP VO?_E%?;ER?OS INDICADOR 5 & CENTRO S
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc DE BRIGARD|NDEPENDIE $3.061.509 NO 01-30 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $106558275| $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1065582758 CUELLO  NTE o COLPENSI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
CAROLINA |PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
TOTAL PAGADO: $ 420.700
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Version: 1.01
SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ersen
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 documento 1065582758
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha:ge emision del reporte: 4 de Diciembre de 2025 a las 18:01:55

wh

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucion 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



@ Versién: 05
SEINA
w/\w —
r/7a\\ Cédigo:
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Proceso 2 (o ge 2] (e a O
ormato ega de Bienes e Informacidn de Eje 6n Contra por el Contra
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: ROSA CAROLINA DE BRIGARD CUELLO IDENTIFICACION
T
CIUDAD VALLEDUPAR ‘FECHA ’ 11/12/2025 REGIONAL { CESAR C.C 1065582758
|
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: ! CENTRO BIOTECNOLOGICO DEL CARIBE - CBC
. T
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR. 7411437 DEL 10 DE FEBRERO 2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION jeipiin UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA "f:"“' RESPONSABLES
nx
= NOMBRES Y APELLIDOS | FIRMA

GESTION DE TIC

¥
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

i
MONICA CECILIA SANCHEZ NEGRETE y 0 . A’Q)u('/(a @ fq

ENTREGA CARNE (A Sup’ervisordel
Contrato en las Regipnalesy Centros
de Formacion) -

[SECRETARIA GENERAL

LEONOR DUARTE NORIEGA _%e__

ALMACEN E INVENTARIOS

Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion de
edificio; Contratacién)

CONTABILIDAD

Firmado digitalmente por EIDIS

ALEXANDRA ARRIETA MARTINEZ
EIDIS ALEXANDRA ARRIETA MARTINEZ é%ﬂ ﬁ/ *4% ALEXAHDRA ARRETA MAR

0500

HERNAN ALCIDES QUINTERO TOVAR " @MA’O’O W
7

7
TESORERIA

Firmado digitalmente por YACIRA
YACIRA ELENA NAVARRO CABAS Gl ELENA NAVARRO CABAS
Fecha: 2025.12.16 11:11:35 -05'00'

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/
ACADEMICA

LEONOR DUARTE NORIEGA =EE E : é

s e

A
BIBLIOTECA X | |MARIA TERESA CASTILLO RIVERO / BRAY CANIZARES CUJIA M(_\t \( )‘ e S‘\' \ l\,O
VIATICOS L DALAYS MARCELA HERNANDEZ QUINTERO { ﬂ M (,H __Q/,\/J,_\ Q
[ T L4 e =
OTRO l

SUPERVISOR DE CONTRATO

LEONOR DUARTE NORIEGA s E ? é

>

OTROS :

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectiva valor)

Vra O %&E,jorc/

Firma del Contratista

i~




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

, 6 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1067616693 Mariana Iseda De Brigard Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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

ROSA CAROLINA DE BRIGARD CUELLO
C.C. 1065582758

GRF-F-063 VO3



