o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

912210

Fecha Elaboracion

20 de Febrero de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

05459-945254

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

88.158.465

CARLOS OCTAVIO ALARCON VERA

calarconv@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHOR

BANCO DE BOGOTA

ROS

157388745

IP/N° de contacto: 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 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9167797/2026

N° Compromiso SIIF

14226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA DEL CASA SENA REGIONAL SANTANDER AREA AGROINDUSTRIA
PL 8 MESES Y 20 DIAS VR MES $4.737.497

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 09/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 41.058.307
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 41.058.307
Valor Bruto Pago: $ 3.158.331,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.899.976
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.158.331 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.158.331 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.265.231 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.265.231,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6007505396 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  3.158.331,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 466.908 | $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 58.400 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 74.800 |$ 0 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 1] $ 4.900 ($ 0 Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 9.475,00 | 0,300%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ | - 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 $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $31.031.595|$  755.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.148.856,00

SON: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REUNION COLEGIO NUESTRO SENOR DE LA BUENA ESPERANZA EN VEREDA RUITOQUE CON EL SR RECTOR ORLANDO MELENDEZ Y PROFESORES 10 febrero

REUNION COLEGIO CARLOS VICENTE REY CON COORDINADORA DE ARTICULACION YASMITH Y LOS ASPIRANTES GRADO DECIMO 11, 12, yi3 febrero

REUNION COLEGIO NUESTRO SENOR DE LA BUENA ESPERANZA EN VEREDA RUITOQUE CON SR RECTOR Y CUERPO DOCENTE CON INSTRUCTORES SENA 13 FEBRER(

REUNION DE

INDUCCION Y REINDUCCION A LA FORMACION PROFESIONAL

INTEGRAL FPI

SENA A CARGO DE SUBDIRECTORA (E) ROSA INES BAEZ OVIEDO

REUNION COLEGIO NUESTRO SENOR DE LA BUENA ESPERANZA EN VEREDA RUITOQUE PIEDECUESTA CON SR RECTOR Y CUERPO DOCENTE CON INSTRUCTOR AGRI(

COLA LEONARDO CHAPARRO E

INSTRUCTOR AGROINDUSTRIA CARLOS OCTAVIO ALARCON PARA SOCIALIZAR LOS PROGRAMAS DE FORMACION SENA 17 FEBRERO

3168353 APLICAR PROCESO TERMICO SEGUN PROCEDIMIENTO Y NORMAS VIGENTES JUEVES INSTITUTO DEL ORIENTE 19 FEBRERO

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

Carboa Octame Abzrcon Vera

CARLOS OCTAVIO ALARCON VERA
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.

EDWIN GERéON MONTANEZ GONZALEZ
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
ROSA INES BAEZ OVIEDO

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

18/02/26 16:10:37 USUARIO: SIC - C.C. 88158465



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

b

E.P.S.S’anitas

Sanitas Intern:

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Carlos Octavio Alarcon Vera, identificado(a) con CC numero 88158465, esté registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 88158465
Carlos Octavio Alarcon Vera

Segundo Cotizante

Conyuge

22/11/1973

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/03/2020

Activo(a)

43 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
43 semanas

Contributivo

01/03/2020

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 88158465 Trabajador Independiente
Desde 07/01/2026 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 88158465
CARLOS OCTAVIO ALARCON VERA Desde 24/05/2024 Hasta

31/12/2026

Generado por interfaces

18/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS OCTAVIO ALARCON VERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 88158465, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de enero de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

CARLOS OCTAVIO ALARCON VERA identificado con CC. 88158465 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/09 2026/02/09
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/10/31
contrato
: 2015001 - EXPLOTACION
riesge ’ Cédigo actividad MIXTA (AGRICOLA ¥
econ%mica PECUARIA), INCLUYE LA
e . EXPLOTACION MIXTA DE
Estado afiliacion Activo CULTIVOS Y ANIMALES SIN
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 17 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC17022026C88158465A9556746. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



AN

Formulario del Registro Unico

Tributario

001

2. Conwptoi 1 IS l Actualizacion de oficio

4. Nimero de formulario 141049712451
" m |
15)7707212 104971245 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional [ 14. Buz6n electronico
881584650 y Advanes do - \\)/ /
IDENTIFICACION L N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identifica (\ y}
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 881 584 N/ , )
ici 28. Pai 1 A\ S 5 § ” -
;ugar de expedicion s 29. Departamento . \\ N~ /meno
OLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander /F>4 \ ( 6hlta a) 174
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | ( ) \/\‘ '/}‘ Qi_tﬁ:e‘ nombres
ALARCON VERA CARLOS A~ N/ [( |e€TAVIO
o |\
35. Razén social /> 3 T
4 LA NP, -
(&) ¢
36. Nombre ial N\ N\
lombre comercial /\ N \ er’gla.\ﬂ'/
/,2 NS N
/ MBIBACION. .
38. Pais 39. Departamento /N W // //\ WV 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander Q= D 6 8 |Floridablanca 2768
41. Direccion principal /) ,\\\\\,- . b ‘
/ / N g ,
CR12 9 176 QTN
42. Correo electronico carlosoalarcon@gmail.com [//) Wy /S'\ \_ )/
43. Cédigo postal [aTesionet /) /L " 675074 9] 45. Tetéfono 2
&/ GLASIFICACION
Actiyidad econémica . . Ocupacion
Actividad principal %‘» = Otras actividades 52. Numero
46.Coédigo 47 Fecha inicio actividad 48. § a?é}ndo m?ed 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[0010[[2005.01,01]7 4 0296,270 1| |8 52 3|8551]| |21 4 8| | |
¢ '\) / (. Respénsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 /t\kb\ S0 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sacodstISIJllTW W‘NIIIIIIIIII!IIIIIJI
05- Impto. renta y compl. régvmen ar-_ / \\ \V
/ / ~—" ¢ \\ N )
) N\
N (C N
\\ N/ ®
/'—\‘- ,\___,/
7 ~\
{( N\
{\ )/
Y S
NN
£ Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 &, \/4/ 5 6 7 8 9 10
| j 4 I l ’ I ] I I 55.Forma  56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I A T O O R s '

IMPORTANTE:SInMulclodomncmllnclomaqmIuyaluou.hInscﬂpclbnonolRongﬂnlcoTrlbuuﬂo-Rm-.WrtvloOmhlndoﬁnmyonconucuonchnouoxlqlrtwnnov-dén

59. Anexos

SID NOE

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

[

La informacidén suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
mexacmud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
orios o de suspensicn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 de! Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada: 2 ;¢ O . ’4 ! " VM

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 07-01-2026 07:43:45AM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd ("

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 88158465 | | NUMERO PLANILLA: 6007505396  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS OCTAVIO ALARCON VERA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
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 $ 18.300 $ 18.300 $0 $0 $ 18.300
SUBTOTALES: $ 18.300 $0 $0 $ 18.300

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 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I 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| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 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 AIE’FAQRACON :\II\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO | 01 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- 30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 88158465 | $ 18.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
88158465 CARLOS  MOLUNTARIO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
OCTAVIO AL SISTEMA ONES S.A COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $517.400

PAGINA 1 DE 1
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