FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 79912-292002
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RAFAEL RODRIGUEZ RAMIREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 86.074.178 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rrodriguezr@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488441652515
IP/N° de contacto: 3227074036 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: 7504549/2025 N° Compromiso SIIF

20125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR ACCIONES DE
FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS POR EL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META DE LA LINEA
PRESUPUESTAL PARA ATENCION A POBLACION VICTIMA Y DESPLAZADA (PVD)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 31/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.759.707
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $45.995.110
Valor Bruto Pago: $ 2.759.707,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.759.707 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 $2.759.707 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.759.407 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[  1.759.407,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1078011995 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.759.707,00
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 | $ 7.500 |$ 9.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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 $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  587.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.501.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.759.707,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION A LOS SIGUIENTES COMPLEMENTARIOS EN EL MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO

COCINA CALIENTE......... 60 HORAS

COCINA INTERNACIONAL......... 60 HORAS

TOTAL HORAS 120

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 (\ J
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los 4_\_3/ -
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados \\/ e
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

RAFAEL RODRIGUEZ RAMIREZ
EL CONTRATISTA

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.

I

Loy
s

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JORGE DANIEL ZIPA RODRIGUEZ
INSTRUCTOR G18

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

GENY ASTRID LEON CURREA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/12/25 11:20:48 USUARIO: SIC - C.C. 86074178




Si m p I e Fecha creacién reporte:

|. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE

2025-12-15, 08:44:12 AM

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

Prefactura

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

diciembre de 2025

Periodo Servicio:

GUARDADA 15/12/2025

diciembre de 2025

Numero Planilla:

Referencia pago(PIN):

Fecha limite de pago:

1078012069
8823713380

2026-01-21

Raz6n Social RAFAEL RODRIGUEZ RAMIREZ

Documento CC86074178 Direccion CL5A#34B- 26

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3227074036

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO Total Afiliados 1
Ciudad VILLAVICENCIO Departamento META

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia
hébil.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pension Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
) alol s
Tipo . Llal,|lo
dentificacién Apelidos y Nombres |cotzamte|  SetPo | \l5| 82| &1 &) 6| 815 3| 8| S| €| 5| 5| & 3|a|&|5|  Administadora e || ae Administradora S':Ed P Administradora Ri:aBsgos 2&‘;’; Administradora éE:; A(;:):jr;e Apote | Aporte | opp || Apore Total
5|5| |5
CC 86074178  [RODRIGUEZRAMIREZRAFAEL  5g 0 0 [30130}30[ 0 | (230201 ) PROTECCION | $1,840,900|  $294,600] (EPS005) EPS SANTAS $1,840900| $230,200{14:23) POSITIVADE 1$1.840.900] g4 700/ (nin.cc) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $534,500
Ill. TOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas (AP [FETETD Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud AT (S Aportes Cajas Aportes SENA Aportes ICBF Aé)gzgs Mi n’og’g‘?:ci o (I"f_?g::é?::es' icebecates ﬁ‘\}ﬁ;%gg:sség IN'I-'rEOF;ré\éES TOTAL FINAL
$1,840,900 $1,840,900 $1,840,900 $0 $294,600 $0 $0 $230,200 $9,700 $0 $0 $0 $0 $0 3q 3q $534,500 3q $534,500
IV. INFORMACION
o P - Periodo de cotizacién salud
Dia hébil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
13
O O O | O O O | O | O O

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi

(415)7709998485884(8020)8823713380(3900)0000000(96)20991231

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

8888237133800000000991231
MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) - Colsubsidio -
Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Péagina 1de1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras de lo SIMPLE!




Si m p I e Fecha creacién reporte:

|. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE

2025-12-15, 08:42:14 AM

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

Prefactura

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

noviembre de 2025

Periodo Servicio:

GUARDADA 15/12/2025

noviembre de 2025

Numero Planilla:

Referencia pago(PIN):

Fecha limite de pago:

1078011995
8823713363

2025-12-18

Raz6n Social RAFAEL RODRIGUEZ RAMIREZ

Documento CC86074178 Direccion CL5A#34B- 26

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3227074036

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO Total Afiliados 1
Ciudad VILLAVICENCIO Departamento META

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia
hébil.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pension Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
) alol s
Tipo . Llal,|lo
dentificacién Apelidos y Nombres |cotzamte|  SetPo | \l5| 82| &1 &) 6| 815 3| 8| S| €| 5| 5| & 3|a|&|5|  Administadora e || ae Administradora S':Ed P Administradora Ri:aBsgos 2&‘;’; Administradora éE:; A(;:):jr;e Apote | Aporte | opp || Apore Total
5|5| |5
CC 86074178  [RODRIGUEZRAMIREZRAFAEL  5g 0 0 [30130}30[ 0 | (230201 ) PROTECCION | $1,840,900|  $294,600] (EPS005) EPS SANTAS $1,840900| $230,200{14:23) POSITIVADE 1$1.840.900] g4 700/ (nin.cc) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $534,500
Ill. TOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas (AP [FETETD Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud AT (S Aportes Cajas Aportes SENA Aportes ICBF Aé)gzgs Mi n’og’g‘?:ci o (I"f_?g::é?::es' icebecates ﬁ‘\}ﬁ;%gg:sség IN'I-'rEOF;ré\éES TOTAL FINAL
$1,840,900 $1,840,900 $1,840,900 $0 $294,600 $0 $0 $230,200 $9,700 $0 $0 $0 $0 $0 3q 3q $534,500 3q $534,500
IV. INFORMACION
o P - Periodo de cotizacién salud
Dia hébil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
13
O O O | O O O | O | O O

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi

(415)7709998485884(8020)8823713363(3900)0000000(96)20991231

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

8888237133630000000991231
MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) - Colsubsidio -
Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Péagina 1de1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras de lo SIMPLE!




‘ 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 Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) RAFAEL
RODRIGUEZ RAMIREZ identificado(a) con CC. 86074178 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 9 de Diciembre de 2025 a las 22:25:08

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
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