FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [c0digo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Diciembre de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 81227-045896
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: GIANMARCO SERRANO CABARCAS Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 1.098.755.185 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: gserranoc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 091870068516

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: Sl

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 SI

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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
N° del contrato: 7565014/2025 N° Compromiso SIIF 38625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

TEMPORAL COMO EXPERTO TEMATICO, PARA ELABORAR EL DISENO Y DESARROLLO CURRICULAR, ASi COMO LOS
DIFERENTES CONTENIDOS TEMATICOS, DOCUMENTOS GENE PL 6M VRM 4500000

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2025 Al 30/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 300.000
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 27.000.000
Valor Bruto Pago: $ 300.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 300.000 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 $ 300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $0 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 0,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cmmemeee 7984623091 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 1.800.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 225.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 | $ 288.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL Il $ 14.900 [ $ 18.800 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pension 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 $ - 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% $22.949.039 | $ 0 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.886.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $300.000,00

SON: TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se atendieron los |lamados y comunicaciones proporcionadas por el equipo responsable de la linea de produccion durante el periodo.

Se presento el quinto disefio curricular en Diciembre “PREDISENO DE ENERGIZACION RURAL SOSTENIBLE” .

Se desarrolld los componentes requeridos para el cuarto disefio curricular “PREDISENO DE ENERGIZACION RURAL SOSTENIBLE”

Se asistid a reuniones con el equipo para validar los avances y entregas documéntales.

Se realizé la revision en conjunto con la supervision para los programas en ejecucion.

Trabajé articuladamente con el equipo evaluador del disefio curricular y los demds integrantes del ecosistéma de recursos educativos.

Se realizé entrega total de los componentes para el disefio curricular de los cinco programas segun lineamientos.

Se anexa pago de planilla SOl de los meses de Agosto No. 7984623091, Septiembre No. 7987852954, Octubre No. 7993243692

Se anexa pago de planilla SOl de los meses de Noviembre No.7996726074 y Diciembre No. 7999126582.

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 Pension, 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 disminucion 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

GIANMARCO SERRANO CABARCAS
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.

Autorizo el presente pago.

N

CLAUDIA JOHANNA GOMEZ PEREZ
PROFESIONAL G06

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

17/12/25 11:19:39 USUARIO: SIC - C.C. 1098755185




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: GIANMARCO SERRANO I:TBB;;?ES NOMERO PLANILLA 7984623091 INDEPENDIENTES
I 1. Tl AN A : AN

CUDADMUNIGIIO: SUGARAMANGA  DEPARTAMENTO: SANTANDER gﬁas%%om%%lz;\cwow OTROS MES agosto ANO PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2025

DIRECCION: CLL10517.22 TELEFONO: 3134349 0 '

HA Ve 1

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (asaa/mmidd) NUMERO AUTORIZAGION 786003831

TIPO EMPRESA: i 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 | . I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZAGION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION APORTES | MORA VALOR PAGADO |

30301 30301-PORVENIR | 1 | $1.216.000] $q EX| B $1.292.00 sq $1.292.00(

UBTOTALES: $1.202.01 sq $1.202.01

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 4
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO 5 VALOR
copIGo ‘ NOMBRE AUTORIZACION VALOR | 4 /TORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

[EPS005 [EPS005-SANITAS S A. 1 s [ $ [ $ § 950.000] s 50.00 $0) B $ 950,001
SUBTOTALES: S0 s $950.0(

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA I I INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR TOTALES
CcODIGO | NOMBRE | NoCOTIZANTES I 451ERG AUTORIZAGION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A- | 1 | | sq $ | $39.70( $39.70( $0[ $ 39.70(
SUBTOTALES: $30.71 sq sq $39.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP ] CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
jo [DENTIFIC/ TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ EE ol F|ywalelx o | = z| 2| w < [SE-Y o 5 FSP jfiOnIE) INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
N cion " INOMBRES comzanTecoTizanTe BAsIco [saario| 3| E( R | 2 | £ [FIFIRES| £ 23| 8| 2|5 | S |3 2| €| aoun |g BC fomizacion VELUNTARIES TARIEA | (L | ADMIN |o 1B |COTIZACION o 1BC arorrel2 BC | apmin R R R AN
é Xl=E =] SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD [EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO g
e ERRANG [NDEPENDIE $7.600.00 NO 30301~ 0 $1.216.00 $38.000  $88:000 | s Normal 1.262.000EPS005- 39 950,00 o) 109875518 5 39.701 5 5 5 5 5
e UNTAR PORVENIR| | 7.600.000| ISANITAS 7.600.00¢ 7.600.00
b sisTEMA SA
bE RiESGOS
LABORALES

2025/09/18 12:20 PM  USUARIO: SOI CC1098755185

TOTAL PAGADO:

$ 2.281.700

PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

BUCARAMANGA  DEPARTAMENTO:
CLL 105 17.22 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:

GIANMARCO SERRANO CABARGAS, || NUMERO PLANILLA
PERIODO COTIZACION OTROS
SANTANDER || piAS DE MORA:
3134349

I-INDEPENDIENTE

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7987852954

MES septiembre ANO

2025/11/04

TIPO DE PLANILLA:

2025  PERIODO COTIZACION SALUD:

NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES  septiembre ANO 2025

1898997291

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 | . I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | MORA | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZAGION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP. | APORTES MORA VALOR PAGADO |
30301 30301-PORVENIR | 1 | $ 928.000] s of $8.100 S e% $ 986.00 $8.700 $ 994.70
UBTOTALES: $986.0( $8.701 $994.7
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
. COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR 5 VALOR
CODIGO ‘ NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR | sutomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 s [ $ [ $ §725.000 B $6.300] §725.00 B $731.30
SUBTOTALES: $725.00 . s $731.3
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.cotizantes | INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO | NOMBRE | |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A- | 1 | | sq $ | $0] $ 30.30( $ 30.30( $0[ $ 30.60(
[SUBTOTALES: $30.3 $0 $30.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo (< PENSION SALUD ARP | CCF SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU
o |DENTIFIC o | susTipo | sauamio |Tipo oe 3| 5| £ £ | o Sluvaleld o | sz 2 wls| olds|e ol FSP jfiOnIE) INDICADOR| 5| 5 I
N cion |NOMBRES comzanTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO| 3| £ Ei Z|eBSaE8 223|823 S|4 2| S| aomn [ BC foTizacion VELUNTARIES TARIFA ATP%T;TLE ADMIN |5 IBC |COTIZACION XS;OEF; AL%ETLE ADMIN || 1BC AL%E‘TLEg 1BC ADMIN ATP%T;TLE ATP%T;TLE ATP%T;TLE ATP%T;TLE ATP%T;TLE
é 5 L343 =] SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD |EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 1= 3 TRABAJO 5
[ Ec ERRANO ~[INDEPENDIE 5 5.800.00 NO 30301~ $928.00 §29.00 $29.000 sq s Normal $ 986.000EPS005- (30| §725.00 $0 $725.0001423-  5q 109875518 $ 30.30¢ $ $ $ $ B B
e UNTAR PORVENIR| | 5.800.000) ISANITAS | | 5.800.00 POSITIVA | | 5.800.00(
laL siSTEMA S.A ICOMPARI
IPE RIESGOS A DE
LABORALES ISEGUROS
A.

2025/11/03 12:06 PM  USUARIO: SOI CC1098755185

TOTAL PAGADO:! $ 1.756.600

PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBaE O ot SCIAL GIANMARCO SERRANG gfg;;%‘:g NUMERO PLANILLA: 7993243692  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
I 1. Tl AN A : AN

SDADMUNICIRIO: BUGARAMANGA  DEPARTAMENTO: SATANGER gﬂas%%om%%;z;\cwow OTROS MES octubre ANO zozj PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025

DIRECCION: CLL10517.22 TELEFONO: 3134349 0 5

HA Ve 1

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE 1INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (asaa/mmidd) 2025/11/28 - NOMERO AUTORIZACION 961772501

TIPO EMPRESA: i 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 | . I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | MORA | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZAGION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP. | APORTES MORA VALOR PAGADO |

30301 30301-PORVENIR | 1 | $ 928.000] s of $ 2.400] S 2% $ 986.00 $2.600) $ 988.60

UBTOTALES: $986.0( $2.601 $988.61

TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
. COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR 5 VALOR
CODIGO ‘ NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR | sutomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 s [ $ [ $ §725.000 B $1.900] §725.00 B $726.90
SUBTOTALES: $725.00 s $726.9
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.cotizanTes | INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO | NOMBRE | |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | DESCUENTO VALOR PAGADO

[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A- | 1 | | sq $ | $0] $ 30.30( $ 30.30( $ $ 30.40(
SUBTOTALES: $30.3 sq $30.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
z|u| ST ] APORTES ] ] 9
jo [DENTIFIC/ TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPODE B| 2| Z£| o | I [wlwale|El & | & z| 2| w < O g K o s} FSP INDICADOR| Q| Q| Ol
N7 cion | NOMBRES 6 mizaNTEICOTIZANTE| BASICO [SALARIO| 3|z|2a| 2 ZIREEEQ 21213823 S |25 aomn |5 BC fotizacion VBLUNTARIES TARIFA ATP%T;TLE ADMIN |o| 1BC  |COTIZACION XS;OEF; AL%ETLE ADMIN [g|  1BC AL%E‘TLEg 1BC | aomin ATP%T;TLE ATP%T;TLE ATP%T;TLE ATP%T;TLE ATP%T;TLE
3lE|=E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD [EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = =i TRABAJO g
e ERRANG [NDEPENDIE $5.800.00 NO Ba0s01- 0 928,00 $29.000  $298:000 sq s Normal § 886.000EPS005- 39 §725000 5 §725.0001423 [ 109875518 S 30.301 5 s s s s g
NTE eran [PORVENIR| | 5.800.000 ISANITAS | | 5.800.00 POSITIVA | | 5.800.00
e SiSTEWA SA COMPARI
bE RiESGOS hDE
LABORALES lsEGUROS
A.
2025/11/287:26 A USUARIO: SOI CC1008755185 PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

1098755185 | | NUMERO PLANILLA:

GIANMARCO SERRANO CABARCAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES

7996726074

noviembre ANO

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA:
DIRECCION: CLL10517.22 TELEFONO: 3134349 0 '
HA Ve

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (asaa/mmidd) NUMERO AUTORIZAGION 2003165096
TIPO EMPRESA: i 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 | . I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZAGION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION APORTES | MORA VALOR PAGADO |
30301 30301-PORVENIR | 1 | $ 928.000] s sq $ $ 986.00 sq $ 986.00(
UBTOTALES: $986.0( S0 $986.0(

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR 4
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO 5 VALOR
copIGo ‘ NOMBRE AUTORIZACION VALOR | 4 /TORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

[EPS005 [EPS005-SANITAS S A. 1 s [ $ [ $ §725.000 0! $0) B $725.00
SUBTOTALES: sq s $725.0

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

CcODIGO | NOMBRE

INCAPACIDAD IRP [

SALDO A FAVOR

TOTALES

| VALOR

VALOR PAGADO

[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A-

} No. COTIZANTES
[ 1

[
} NUMERO AUTORIZACION } VALOR q\meo A OTROS RIESGOS PLANILLA
s 5

$30.30¢

APORTES | MORA | DESCUENTO |
$ 30.30( $0[ $ 30.30(

SUBTOTALES:

$ 30.3 $0 $0 $30.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

IDE RIESGOS
ILABORALES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFIC/ TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ EE ol F|ywalelx o | = z| 2| w < [SE-Y o 5 FSP jfiOnIE) INDICADOR| 5 5 CENTRO é
e \ n 8 3 5 .
NP eion  |NOMBRESIcomzanTeoTIZANTE| BASICO [sALARIO| 5| F| 23| Z | € [FFREIS| £ 23| 82| 5| S 12 8| €| apun [g) B pomizacior VELUNTARIES TARIEA | (L | ADMIN |o 1B |COTIZACION o 1BC arorrel2 BC | apmin R R R AN
3lE|=E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD [EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 9|
e EARANG [NDEPENDIE 55.800.00 NO 30301~ 0 928,00 $29.000  $298:000 | s Normal § 886.000EPS005- 39 §725.00 B 109875518 S 30.301 5 s s s s s
e UNTAR PORVENIR| | 5.800.000| ISANITAS 5.800.00¢ 5.800.00
AL SISTEMA [S-A

2025/12124:177PM  USUARIO: SOI CC1098755185

TOTAL PAGADO: $ 1.741.300
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

1098755185 | | NUMERO PLANILLA:

GIANMARCO SERRANO CABARCAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES

7999126582

diciembre ANO

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA:
DIRECCION: CLL10517.22 TELEFONO: 3134349 0 '
HA Ve 4( 7
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (asaa/mmidd) NUMERO AUTORIZAGION 200744009
TIPO EMPRESA: i 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 | . I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | TOTALES |
| CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZAGION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION APORTES | MORA VALOR PAGADO |
30301 30301-PORVENIR | 1 | $ 928.000] s sq $ $ 986.00 sq $ 986.00(
UBTOTALES: $986.0( S0 $986.0(
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 4
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO 5 VALOR
copIGo ‘ NOMBRE AUTORIZACION VALOR | 4 /TORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S A. 1 s [ $ [ $ §725.000 0! $0) B $725.00
SUBTOTALES: sq s $725.0

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

CcODIGO | NOMBRE

INCAPACIDAD IRP [

SALDO A FAVOR

TOTALES

| VALOR

VALOR PAGADO

[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A-

} No. COTIZANTES
[ 1

[
} NUMERO AUTORIZACION } VALOR q\meo A OTROS RIESGOS PLANILLA
s 5

$30.30¢

APORTES | MORA | DESCUENTO |
$ 30.30( $0[ $ 30.30(

SUBTOTALES:

$ 30.3 $0 $0 $30.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

IDE RIESGOS
ILABORALES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFIC/ TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ EE ol F|ywalelx o | = z| 2| w < [SE-Y o 5 FSP jfiOnIE) INDICADOR| 5 5 CENTRO é
e \ n 8 3 5 .
NP eion  |NOMBRESIcomzanTeoTIZANTE| BASICO [sALARIO| 5| F| 23| Z | € [FFREIS| £ 23| 82| 5| S 12 8| €| apun [g) B pomizacior VELUNTARIES TARIEA | (L | ADMIN |o 1B |COTIZACION o 1BC arorrel2 BC | apmin R R R AN
3lE|=E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD [EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO 9|
e EARANG [NDEPENDIE 55.800.00 NO 30301~ 0 928,00 $29.000  $298:000 | s Normal § 886.000EPS005- 39 §725.00 B 109875518 S 30.301 5 s s s s s
e UNTAR PORVENIR| | 5.800.000| ISANITAS 5.800.00¢ 5.800.00
AL SISTEMA [S-A

2025/121145:226 P USUARIO: SOI CC1098755185

TOTAL PAGADO: $ 1.741.300
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@ Version: 05
SERNSA

?AY Codigo:

GTH- F-074

Praceso Gestion de Talento Humano

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: GIANMARCO SERRANO CABARCAS IDENTIFICACION

CIUDAD San Gil |FECHA 19/12/2025 |REGIDNAL [ Santander 1.098.755.185
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CALLE 22 # 9-82 Centro Agroturistico
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: | Q‘O1.PCCNTR.7565014 3/03/2025

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACIGN ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESION ACUERDO uUNiLaTERAL
DEPENDENCIA SENA Marear RESPONSABLES

conx

NOMBRES Y APELLIDOS
GESTION DE TIC | | FRANKLIN ROLANDO CHACON LOPEZ

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS LADY LEONELA ORTIZ VIVIESCAS

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

de Formacién) N/A
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS l l | Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

v

SERVICIOS GENERALES,

ADQUISICIONES (Administracién de LADY LEONELA ORTIZ VIVIESCAS
edificio; Contratacién)

CONTABILIDAD ZAIDA LENY MELGAREJO BALLESTEROS

TESORERIA NELCY MABEL MAYORGA PINTO

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ LUZ MARINA ARENAS VILLAR

ACADEMICA A1
(221

—_— Andrea Juliana Celis Camacho / Yudith Milagros Marﬂrze’z‘&

Paula Marlana Jimenez Quiroga / ori
OTRO LIDER SIGA ZAIDA JELEIDY GARCIA JAIMES v
OTRO(AMINISTRACION EDUCATIVA) ERIKA JOHANA GOMEZ VERDUGO
SUPERVISOR DE CONTRATO CLAUDIA JOHANNA GOMEZ PEREZ

7

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valar) q
OTROS :

Fifma del Contratista




‘ 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 Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 1098755185
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 17 de Diciembre de 2025 a las 11:41:11

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.
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