FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911510
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16107-663218
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CARLOS ARTURO CASTILLO PINEDO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 11.002.200 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ccastillop@sena.edu.co Numero de Cuenta: 68018687228
IP/N° de contacto: 44351 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: 7495437/2025 N° Compromiso SIIF 26625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
CO PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE INSTRUCTORES DE DIFERENTES AREAS DEL CONOCIMIENTO PARA
OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA MEDIA DOBLE
(Descripcion del servicio prestado) TITULACION

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 14/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.146.439
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 45.535.159
Valor Bruto Pago: $ 2.146.439,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.146.439 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 $2.146.439 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.294.739 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[  1.294.739,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4630033922 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.740.639,00

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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
227.800 [$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 14.900 19.300 Reteica - 8299 - MONTERIA 3.481,00 | 0,200%

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% $36.062.775 431.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.519.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.142.958,00

SON: DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL.

SE REALIZO ALISTAMIENTO Y RECOLECCION DE DOCUMENTOS PARA TECNOLOGO EN MECANIZACION AGRIOCLA INTELIGENTE OFERTADO POR EL CABP.

SE LLEVO A CABO LA DIVULGACION EN REDES SOCIALES DE LOS PROGRAMAS TECNOLOGOS OFERTADOS POR EL CABP EN OFERTA CERRADA.

CARGUE DOCUMENTOS PORTAFOLIO INSTRUCTOR Y SOPORTE CUENTA EN SECOP Il PAGO MES DICIEMBRE/2025.

SE ELABORO EL INFORME FINAL DE SUPERVISION Y LA RECOLECCION DE FIRMAS DE PAZ Y SALVO 2025.

SE REGISTRAN LAS PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL PAGADA PERIODO NOVIEMBRE 4630033922 Y DICIEMBRE 4635009337.

PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA.

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 @}'f’ bf @ Y%/b ; .

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 CARLOS ARTURO CASTILLO PINEDO

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 prestacion 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. DIANA PATRICIA LUNA GALARAGA
INSTRUCTOR

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
MIGUEL ALFONSO OVIEDO GOMEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/12/25 14:32:10 USUARIO: SIC - C.C. 11002200




LFEGTIVO LTDA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVIGID

N. 05: 9617986703 OU: 231912
(liente: 110263 PILA RECAUDD
Fecha: 0171272025 15:15:21
AP 905214
Identificacion: 1100220C
Hombre: CARLOS
Apellido 1: CASTILLC
A?ellldo f N A
T1PD DOCUNENTO: ~ CEDULA DE CIUDADANIA
[ELEFOND: 0000000000
Codigo Planilla: 4630033922
Periodo Pago: 2025711
Valor Comision: E
Valor [ua Com1sion: [
Referencia: 11002200 Valor: §543.700,0C

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficlarld
Conserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101

seruicioalcliente@efecty.con.co.
uuu . efecty.con.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI i SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
Socia ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11002200 || \OMERO PLANILLA: 4630033922  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ARTURO CASTILLO PINEDO | | peRiopo COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CARRERA 17 #15A 38 TELEFONO: 7920000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/01  NUMERO AUTORIZACION: 9994889091
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
231001 231001-COLFONDOS 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 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 $ 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
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 $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
% 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| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
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 SI/RISET&)LO :\II\ITDEEPENDIE $ 1.839.850 NO 231001- (30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS002- 30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 11002200 | $ 19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11002200 CARLOS  ICONTRATO COLFOND 1.839.850 SALUD 1.839.850 POSITIVA 1.839.850
ARTURO  PRESTACION 0S TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/03 12:15 PM  USUARIO: SOI CC11002200 PAGINA 1 DE 1



EFECTIVO LTDA.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICID
N, 05: 9620085779 DV: 897992
[liente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 12/12/2025 14;35;41
PP 912114
|dentificacion: 11002200
Nonbre: GARLOS
Apellido : GASTILLD
n?ellldo s N A
[1P0 DOCUMENTO: ~ CEDULA DE GIUDADANIA
[ELEFOND; 0000000000
Lodigo Planilla: 1635009337
Periodo Pago: 2025/ 12
Valor Comision: [
Valor lua Conision: [

Referencia: 11002200 Valor: $420.700,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarip
Conserve_este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Para reclanaciones presente este
recibo; [el. (1) 6510101,

servicioalcliente@efecty.con.co.
uuu.efecty.con.co
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11002200 || \OMERO PLANILLA: 4635009337  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ARTURO CASTILLO PINEDO | | peRiopo COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CARRERA 17 #15A 38 TELEFONO: 7920000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/12  NUMERO AUTORIZACION: 9995110401
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
231001 231001-COLFONDOS 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
% 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| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
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 SI/RISET&)LO :\II\ITDEEPENDIE $ 1.839.850 NO 01-30 231001- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 11002200 | $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11002200 CARLOS  ICONTRATO COLFOND 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
ARTURO  PRESTACION 0S TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/12 3:31 PM USUARIO: SOI CC11002200 PAGINA 1 DE 1



@ sraldn: 05
BRNA Veraldn: 05

7AV Codigo:

GTH- F- 074

Praceso Gastion de Talento Humano

Formato Entrega de Blenes @ Informaclon de Ejecuclon Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: CARLOS ARTURO CASTILO PINEDO : S S ] m!mwu:guén
aumu } 4 Momm ‘ncm , 14/12/2025 [nlmomu ] mmobn 2 11,002,200
mnt(;uéﬂ u onquA DONDE 5! uECUTG L CONTRATO: { Cantro kcromcumu yde lumtna!olll €l Porvenir
Nl?MEm Y FECHA DE cormum)' E No, CO1, PCCNTH.7495437 do 17 hbmo do 2025
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
"IPADA POR MUTUO TERMINACION|
LIQUIDACIGN POR MUTUO ACUERDO| | ¢ CESION LQUIDACISN AA"CTJ:'::.? rsaindl pog sy
DEPENDENCIA SENA Marcer RESPONSABLES
onx

l NOMBRES Y APEILIDOS
: Hernan Gulllermo Isaza Glraldo ~
e ’ hglsaza@sena,edu.co Wé f\
/.
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS 2 Gustavo Adolfo Banchez- gasanchez@sena.edu.co ( % UTY/ /{ (‘) J ﬁ_/
g A Ustayw© Al (atl [ L47: '
( 4

|ENTREGA CARNE (A Supervisor del

Contrato en las Reglonalesy Centros | Dlana Patricla Luna Galaraga - A
de Formacion) Dlunag@sena.edu.co 6k-

SECRETARIA GENERAL il

FRIAGR {Obdulla Rafaela Tirado Chica - Oole 4%/&//

otirado@sena.edu,co

{SERVICIOS GENERALES,

ADQUISICIONES (Administracitn de 0 Hector Miguel Cogollo Acosta- M &
 ledticio; Contratacién) heogollo@sena.adu.co < , ;3

; Kella Luz Diaz Velasquoz -
S . kidiazv@sena,edu.co M éL'

Carlos Andres Hoyos Suarez Y/
fooa” 7| |cahoyos@sena.edu.co apg %/\ %('k

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ 4 ‘ Dfana Patricla Luna Galaraga - r j
ACADEMICA / 2
; diunag@eena.edu,co LA LCLC
RPN Diana Patricia Luna Galaraga « i
o 1| |aiunag@sens.edu.co - Lllc e V4 el
[Diana Patricia Luna Galaraga B 5
PINAGS NI 0| |diunag@sena.sdu.co \‘464/ (2 04‘528' &

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relaclonar con su respectivo valor)

v

Cf/rés@rr/}é

Firma dd Commim
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