FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 20
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911410
7AV 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 04515-248005
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NANCY AURORA AGUILERA BARRETO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.049.392.707 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nanythal687@gmail.com Numero de Cuenta: 52442606471
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 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: 7410752/2025 N° Compromiso SIIF 5925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS INSTRUCTOR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TEC ARTICULACION
OBJETO CONTRACTUAL: CON LA MEDIA CON LOS PROG FORMACION OFERTADOS A LAS INSTITUCIONES EDUC ARTICULADAS CON EL CBC REG
(Descripcion del servicio prestado) CESAR CPE NO.20-9-2025-001056

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 $ 1.093.070 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.779.557 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.781.301 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1,781.301,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4628160852 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 427.050 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 53.400 230.000 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%

$
$
68.400 |$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 4.500 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 277.956 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 594.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.607.000

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

Fichas: 2923427, 2921502, 3165541, 3166131, 3166042

Durante el periodo de formacién correspondiente a la doble titulacién del programa articulado con la media (SENAMEN),

se dio cumplimiento a los objetivos establecidos por el SENA. Las fichas mencionadas se desarrollaron de manera

satisfactoria los contenidos y actividades definidos en el plan de formacion.

En este proceso, los aprendices abordaron de forma integral las competencias relacionadas con el reporte y analisis de

informacién basada en los registros generados en los diferentes procesos de la actividad pecuaria por especie.

Asimismo, ejecutaron actividades reproductivas siguiendo los protocolos establecidos.

Una vez culminado el proceso formativo, las fichas 2923427 y 2921502 fueron evaluadas y cerradas,logrando la certificacion de los aprg

ndices que cumplieron con los resultados de aprendizajes y los criterios de evaluacién establecidos.

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 NANCY AURORA AGUILERA BARRETO

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. 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 17:27:07 USUARIO: SIC - C.C. 1049392707
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049392707 || NUMERO PLANILLA: 4628160852  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NANCY AURORA AGUILERA BARRETO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR || DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL1 TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/02  NUMERO AUTORIZACION: 9994907857
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $294.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $294.400 $0 $294.400
SUBTOTALES: $294.400 $0 $294.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $230.000
SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $19.300 $19.300 $0 $0 $19.300
SUBTOTALES: $ 19.300 $0 $0 $19.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
o IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE | 3| 2 5% O LMYy LE 5 K22 wl g Qg5 0 FSP VO?_Z%?;ER?OS INDICADOR o o CENTRO 3
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 ccC AGUILERA [NDEPENDIE $ 1.839.850 NO 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0  Normal $294.400EPS002- 30 $§  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $104939270/ $ 19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049392707 BARRETO NIE o PROTECCI| | 1.839.850 SALUD 1.839.850 POSITIVA | | 1.839.850
IAURORA  |PRESTACION ON TOTAL COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.

TOTAL PAGADQO: $ 543.700

PAGINA 1 DE 1

2025/12/02 11:08 AM  USUARIO: SOI NCAMARGO



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049392707 || NUMERO PLANILLA: 4635105255  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NANCY AURORA AGUILERA BARRETO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR || DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CL1 TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/15 NUMERO AUTORIZACION: 9995126235
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 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 \o. 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
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
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 7, $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
o IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE | 3| 2 5% O LMYy LE 5 K22 wl g Qg5 0 FSP VO?_Z%?;ER?OS INDICADOR o o CENTRO 3
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 ccC AGUILERA [NDEPENDIE $ 1.839.850 NO 01-30 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800EPS002- 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $104939270/ $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049392707 BARRETO NIE o PROTECCI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
IAURORA  |PRESTACION ON TOTAL COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.

TOTAL PAGADQO: $ 420.700

PAGINA 1 DE 1

2025/12/13 4:49 PM USUARIO: SOl DAVELLA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

VALLEDUPAR, 15 de DICIEMBRE del 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
VALLEDUPAR

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

TI 1065887202 Angie Thaliana Jimenez Aguilera Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.
Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para efecto del

beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,
1 S— F\O\u\cxo \5

NANCY AURORA AGUILERA BARRETO
C.C. 1049392707

GRF-F-063 V03






Varsidn; 1
SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ermion; 1.01
PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUGTURA Y LOGISTICA Facha: 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) NANCY AURORA
AGUILERA BARRETO identificado(a) con CC. 1049392707 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisidn dal reporte: 3 de Diciembre de 2025 a |as 14:52:19

»

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacian.
Todo, ello segin lo dispussto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art, 124 y en especial lo
establocido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucion 1378 de 2018 y en las obligacionas
generales de los Contratos de Prestacitn de Servicios.

i

Decumento informative. Para consultas dirijase a la pgina hilpsiminventance sana.edu,.co ingresando sl ndmero de documento del cuentadante.

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



g @ Version: 05
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7AV Cédigo:
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Proceso Gestion de Talento Humano

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: NANCY AURORA AGUILERA BARRETO IDENTIFICACION
a—uom VALLEDUPAR FECHA 11/12/2025 ! REGIONAL I CESAR 1.049.392.707
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: V CENTRO BIOTECNOLOGICO DEL CARIBE - CBC

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: ; CO1.PCCNTR. 7410752

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINAGON

Lauibacion MUTUO ACU| cl
2 non w i e ACUERDO UNILATERAL

DEPENDENCIA SENA '::"’" RESPONSABLES
nx

i NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

GESTION DE TIC A ' j /\ s

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X MONICA CECILIA SANCHEZ NEGRETE W m 0 A.m-( (,QM /\
Q 1 2

ENTREGA CARNE (A Supervisor del

Contrato en las Regionalesy Centros

de Formacidn) LEONOR DUARTE NORIEGA S% 2: @

SECRETARIA GENERAL - s

AUMACEN £ INVENT,/.:05 Generar reporte de hups://mllnvemario.sona.ndu.:o/lnicio.upx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES, !
ADQUISICIONES (Aarpinlstlxléﬂ de K HERNAN ALCIDES QUINTERO TOVAR
edificio; Contratacidn) e A—{ /)4 )
y a ( M — A

Femado dgitalmento por EIDIS

CONTABILIDAD ” EIDIS ALEXANDRA ARRIETA MARTINEZ o Z' [ b peiany
3 ﬁ/‘LLY‘ 4 Fecha 2025.12.15 200320 4500
T
" Firmado digitalmente por YACIRA
TESORERIA . YACIRA ELENA NAVARRO CABAS ol ELENA NAVARRO CABAS
Fecha: 2025.12.16 11:08:17 -05'00

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/

ACADEMICA LEONOR DUARTE NORIEGA _w_

BIBUOTECA 3 < | |MARIA TERESA CASTILLO RIVERO / BRAY CANIZARES CUJIA \\__Q oy \ u T . Cas -\.? \ \, O
VIATICOS - DALAYS MARCELA HERNANDEZ QUINTERO [ (_,}_/ M
CDU/// D — el

SUPERVISOR DE CONTRATO LEONOR DUARTE NORIEGA —M

1
ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

n

OTROS :

M—.,\-z ’ F\r\’_.n\r-\n \_))

Firma del Contratista




