o FORMATO PARA LIQUIDAGION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION D [C6digo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 101019
.7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Diciembre de 2025

SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Versién ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adquirients: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquirlents: 899.89.034-1 ID de Proceso 88258-168684
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: IVAN DARIO SANCHEZ MEDINA Banco a consignar. BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 4.664.825 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: isanchez@sena.edu.co NGmero de Cuenta: 86817466593
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de [VA: 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
LEs pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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 $184.338.700 (debe registrarse como responsable del [VA) NO
L Utiliza costos o gastos asociados al Ingreso para disminuir su Impuesto de renta que deciara ante la DIAN anualments? NO
Concepto del pago commesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 7355413/2025 N° Compromiso SIIF 8525 | Namero de pagos durante la vigendia del contrato 12

Contribuir en el ejercicio de gestion en consulta y ejecucion de actividades administrativas para la atencion de pacientes como

OBJETO CONTRACTUAL: auxiliar de enfermeria para la vigencia 2025, en la regional Cauca.
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 31/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 2.335.832
Namero de pago 12 Valor Total del Contrato: $ 26.005.597
Valor Bruto Pago: $ 2.335.832,00 Nuevo Saldo del Contrato: S0

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.335.832 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo s$0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.335.832 Menos, Retefuente Otros Ingresos S0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.441.532 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 RENTAl 1. 441.532,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS 48301731683 Base retencién en la fuente a ttulo de ICAl  2.335.832,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.423.500($ 1.423.500 Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud $ 178.000 |$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension $ 227.800 S 227.800 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -{$ 0 Menos Retencion IVA] 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 7.500 Reteica - 8299 - POPAYAN 4.672,00 | 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 $ - E 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta S 796.784|S - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $39.341.210( S 481.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.784.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.331.160,00

SON: DOS MILLONES TRESCIEN

TOS TREINTA Y UN MIL CIENTO SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ordenes de apoyo mes de diciembre.

Agenda. Beneficiarios atendidos Mes de diciembre.

Control y seguimiento del SMA.

Documentos archivados de beneficiarios atendidos.

Gestidn y envios de ordenes odontolégicas mes de diciembre.

Atencién de manera atenta -y cordial a los beneficiarios.

Registro de beneficiarios atendidos por fecha, numero de orden y procedimiento.

Comité servicio médico SMA, verificacidén de alertas

Envié correos a los beneficiarios y el soporte para el respectivo reembolso.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual armba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntanos 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

VAN DARIO SANCHEZ MEDINA

la informacidn aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién 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 aquil relacionado. CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroli6 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 Supenrvisor,

e,

DIANA MILENA HERRERA GAITAN
PROFESIONAL G0O4

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato amriba relacionado, autorizo el presents pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
SERGIO FABRICIO LOPEZ MUROZ
DIRECTOR REGIONAL

11/12/25 08:58:22 USUARIO; SIC - C.C. 4664825




APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Ry SO/ fPos, PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 7

e [+ COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE l
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4664825
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IVAN DARIO SANCHEZ MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CALLE 64 BN # 1071 TELEFONO: 3023724
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

~

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4630173163 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0
2025/12/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
9994938797

NOVEDADES |
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL |
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION |
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE ... ... .
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR il 1 $227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD |
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $178.000
RIESGOS PROFESIONALES ! )
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 14.900
SUBTOTAL: 1 $ 14.900
VALOR SIN MORA: $420.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $420.700
2025/12/03 12:15 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

o>

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

IVAN DARIO SANCHEZ MEDINA

POPAYAN DEPARTAMENTO:
CALLE 64 BN # 1071 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

4664825

CAUCA

3023724
I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4633481764 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/10 NUMERO AUTORIZACION: 9995057901
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL 1 ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION |
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE . .. ‘
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR’ i 3 $ 227.800
SUBTOTAL: $ 227.800
SALUD I
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 178.000
SUBTOTAL: $178.000
RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. $ 14.900
SUBTOTAL: $ 14.900
VALOR SIN MORA: $420.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $420.700
2025/12/10 12:23 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1
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] Version: 05
SENA

7A§ Codigo:
GTH- F-074

Proceso Gestion de Talento Humano

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

NOMBRES Y apeLDos DL conTraTisTA: Tyl L) B0 DD E2L. YIEO I | DENTRCAGON.

cuoAD %P{.\ﬂb}di NVFECHiA e 3% 'Z,Q?,‘:‘) ‘REGIONAL : CavcA A664825
DIRECCIGN U OFICINA DONDE SE EIECUTO ELCONTRATO: CA\ \'-5 4. “ﬁ: 2 6%

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: QQ’\ f’c(‘)m P, "\ 5 SHAD 2O~ O/\ 2D
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO 7< CESION AGUEROD ‘ ey
DEPENDENCIA SENA "::"I‘:’ RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

GESTION DE TiC l l IQ}’]AQ_ o | Q."—;OO:) %m%w 7
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS 1= IO‘{ . ff-\\(l-\s _@q/{ )

<

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros
de Formacicn)

SECRETARIA GENERAL

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, NGO TIR®IA). &2, 1 / 0‘)

ADQUISICIONES (Administracién de

edificio; Contratacién) //

CONTABILIDAD WNAAAKA DOND T IWIIWLA GO dhk\ka\ q:k% €

TESORERIA OIFCO S FadiapD)  ARIAD W <

ig::g:::ﬁxén DE: AREA/GRUPO/ N /A
BIBLIOTECA N / A
oTRo ESUTH . BUED T2, P | sl Sded Gomzz P20

e 5. 00 NICTOE PI60. CACRED | o5
SUPERVISOR DE CONTRATO Di AUA T uLE A, *—r_';:-aQ'EM ! %
- L

ELEMENTOS FALTANTES U OBUGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS : ) ) ' \ \ e \\

Firma del Contratista




Version: 06

Codigo:
GD-F-004

Proceso Gestién Documental

Formato Unico de Inventario Documental

SEDE

REGIONAL CAUCA

REGISTRO DE ENTRADA

UNIDAD ADMINISTRATIVA

DIRECCION REGIONAL CAUCA ANO MES DIA NUT - NUMERO UNICO DE TRANSFERENCIA
OFICINA PRODUCTORA GRUPO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL REGIONAL CAUCA
OBJETO: Efectuar la descripcién documental de la serie Reportes de Cartera de Servicio Médico Asistencial EXCEDENTES Y REEMBOLSOS Hoja de
FECHAS EXTREM\ NIDAD DE CONSERVACION FOLIO!
NOMBRE DE LAS SERIES, SUBSERIES O 2 = _ o 10! 1Lt e
No. ITEM cODIGO SOPORTE CIADE NOTAS
ASUNTOS INICIAL FINAL CAJA CARPETA | TOMO OTRO DEL AL CONSULT
HISTORIALES DE AFILIACIONES AL SERVICIO
1 19.1010.1023.32 MEDICO ASISTENCIAL -SMA 2022-02-01 | 2024-06-20 1 1DE1 1 10 ELECTRONICO ALTA
ELABORADO POR ENTREGADO POR RECIBIDO POR
NOMBRES Y APELLIDOS
IVAN DARIO SANCHEZ MEDINA DIANA MILENA HERRERA GAITAN SERGIO FABRICIO LOPEZ MUNOZ
CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA | COORDINADOR GRUPO TALENTO HUMANO DIRECTOR REGIONAL (E)
C / i Firmado
FIRMA \ \ - ) W digitalmente por
2 — SERGIO FABRICIO
——— RN N L\ N 2; - LOPEZ MUNOZ
FECHA 22/10/2025

22/10/2025

22/10/2025




