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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CASANARE

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 AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 85
ICodigo Centro 951910
Fecha Elaboracion Marzo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

50156-688540

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

14.639.920
joviedon@sena.edu.co

JOSE LIZANDRO OVIEDO NARVAEZ

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

AHORROS

45100022480

BANCOLOMBIA

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 NO
¢ 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
Ne° del contrato: 8965498/2026 N° Compromiso SIIF 22026 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR EN MODALIDAD PRESENCIAL, POR 160
HORAS MENSUALES O PROPORCIONAL PARA IMPARTIR FORMACION DEL PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA
TECNICA - DOBLE TITULACION, RAD. 85-9-2026-000346

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 23/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $49.993.935
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.993.935
Valor Bruto Pago: $ 1.465.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $48.528.911
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.465.024 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.465.024 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 724.924 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 RENTA| 724.924,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 880602 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.465.024,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 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 v $ -1$ 0 Reteica - 8299 - YOPAL| 14.650,00 | 1,000%

$ - 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% $34.479.550 [ $  241.000 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 $1.450.374,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reunion inicio actividades yopal

Elaboracién de test de conocimientos previos fichas 3101159 - 3100781 - 3093486

Visita a las IE ITEY yopal y IE juanjoserondon paz deariporo reuniones con coordinadores,rectores ydocentes tecnicos

43 horas

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

JOSE LIZANDRO OVIEDO NARVAEZ
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.
El Supervisor,

EDWIN ALONSO QUINTERO
INSTRUCTOR G11

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

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

11/03/26 00:36:57 USUARIO: SIC - C.C. 14639920
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. antes de

(1. 1IPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION ) ==t
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PORVENIR $1,423,500.00 SeLIAA $0.00 26. RESIDENCIA | CALLE 6 # 48-50 LA FLORESTA

TELEFONO TELEFONO CORREO ELEGTR| f v
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61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE

TIPO DOCUMENTO 70 c | | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXOQ " |63.sEX0 Flm]T [nslotro
DE IDENTIDAD - AT 'DE IDENTIDAD BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [, 1> =
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Vil DECL Y
69. Dx de de los y afiliados Declara bajo la gravedad de que el(ios) de mi.

70. Deciaracion de la no obiigacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial 0 de Excepcion.
| 71, Deciaracién de existencia ds razones de fuerza mayor 0 caso fortulto que impiden la entrega de los documentios que acreditan la condicisn de bansficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. Declaracién de no intermediacion dei cotizants, cabeza de familia, © afiliados en una Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autarizacion para que la EPS nluuynuhrq-d-h-yaopuuummﬂ.ulnhadmnammmlnyd- sus beneficiarios o afiiados adicionales.
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75. Autonzo pars que la EPS realice el manejo do los datos personales dol colizante o cabeza de familia y de sus beneficiancs o afilados adiconales. de acuerdo Gon lo previsto en ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
76. a) Autonizo mi consentimiento expiicito para que Nueva EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web. App. Llamadas WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informatvos.
b) Autonizacion para que la EPS con fines sobre la de sanvcios de saiud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Numeros Excludos” (RNE)
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oo o) |
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]
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 14639920 JOSE uﬁ//:geigzowsoo LUIS CARLOS GALAN | 4228444 asispagos2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2026-01 2026-01 ! 02/01/2026 880602 $499.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIA/MES/ANO)
cc 14639920 JOSE uﬁﬁgeigzowsoo LUIS CARLOS GALAN asispagos2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE a PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2026-01 ! 0210112026 880602 $499.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de HEEHEARA AR E A . cod. - .| voluntari | voluntario | pensional . cod. & . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE Cotizacion | 4 afiliado | Aportante de R || SkEE ARL | IBCARL | g | Cotizacion [ oo™ | IBCCCF | “ece” | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
8 @)l g solidaridad 8
o © 5]
C 14639920 OVIEDO NARVAEZ JOSE LIZANDRO 3]0 N|x 230301 280.200 0 0 0 EPS037 0 0 0 0 0 0 0

ususario CC 14639920

contracefa Lizandro2023

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



USUARIO
Texto tecleado
ususario CC 14639920
contraceña Lizandro2023


nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) JOSE LIZANDRO OVIEDO NARVAEZ identificado(a) con CC 14639920 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 15/03/2022

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: SERVICIOS MEDICOS FAMEDIC S.A.S-YOPAL
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 20 dias
del mes 2 del aflo 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141051401365

4. Numero de formulario

5)7707212489984(8020) 0000

1410514013

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzdn electrénico
146 39920 6 Impuestos y Aduanas de Puerto Asis 4 -6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de I|dentificacign
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 14639920
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ctios nombres
OVIEDO NARVAEZ JOSE LIZANDRO
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37: Sigia——
S | S E SERVICIO INTEGRAL DE SOLUCIONES ENERGETICAS
1IBiCACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo 8 6 | Puerto Asis 56 8
41. Direccion principal
CR33 15 56 CABRR LUIS CARLOS GALAN
42. Correo electronico jlonoviedo@gmail.com
43. Coédigo postal 44, Teléfong 1 313777 6 3 0 3|45 Teléfono 2 3123128417
CLASIFICACION
Actividad n.conémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo ™. \49{Fechainicio 4ctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
8 560/[20240624||[8 5412022062 4] 8 55 9| | | | | 1]
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
moswola of | | | (N Q) AN [ L L [ [ [ P ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

[] wo[x]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite 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:

OVIEDO NARVAEZ JOSE LIZANDRO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo
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AN

FonnmaﬂodelRemonUnmoTHbMaﬂo

Espacio reservado para la DIAN

Péagina

4. Numero de formulario

5)7707212489

984(8020) 0000

2 de 2

Hoja 2
141051401365

14105140136 5

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

146 399 20|6

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Puerto Asis

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

-

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

-

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

64. Entidades o inslitutos de 'derechopublico de orden nacional, departamental,

municipal y'descentralizados

67. Sweiedades.y organismos
extranjeros

70. Beneficio

.

Constitucion, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Reforma

Documento 1. Constitucion 2

71. Clase 09 82. Nacional %

72. Nimero

73. Fecha 201302109 83. Nacional publico %

1 1 A A D> L A L

74. Numero de notaria

75. Entidad de registro 03 84. Nacional privado %

76. Fecha de registro 201302109

L NS 6 0NV

77. No. Matricula mercantil 0000047 9 49

78. Departamento 8 6

79. Ciudad/Municipio 56 8 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %

AT
80. Desde | N N
81. Hasta O i ) ) 87. Extranjero privado %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual $0./Fecha cambio de’estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

1 L

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
economica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP
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