N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL SANTANDER
CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 68
ICédigo Centro 954110
Fecha Elaboracion Marzo de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 76102-335891

DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 13.702.087 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rafadiamond12@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24129301073
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢Es pensionado o tiene ofra 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 $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 9243334/2026 N° Compromiso SIIF 28526 | Ntmero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL EN LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA EN EL AREA TEMATICA
(Descripcion del servicio prestado) ADMINISTRACION, MEDIANTE EL PL 10 M D 17 VR MES §$ 4.737.497
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 45.479.972
Ndmero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.742.475
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.140.497 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3,140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | eeeeeeee- 4647740045 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00 i
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.894.999|% 1.831.832 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 3$ 236.900($ 229.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200($ 293.100 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 3$ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15% H
ARL | $ 9.900($ 9.600 Reteica - 8299 - SAN GIL| 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 0% i
$ - 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% i
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984(% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Renta Exenta 25% $37.927.505[$  1.047.000 0,00 ;
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.012.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene), 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir Formacidn Profesional Grupo 3396749 Operario en cuidado Estético de Manos y Pies MARZO: 01,08 DEL 2026 10 Horas Ejecutada

Desarrollo Curricular ID 3310443 Técnico en Peluqueria. CAdigo Proyecto 3336655 Programa 637307 V9 Calificacidén, 15 horas

Impartir Formacidén Profesional Grupo 2991749 TG en Supervisién de Ventas MARZO: @2 DEL 2026 horas Ejecutadas 5 Horas

Impartir Formacidén Profesional Grupo 3310443- Técnico en Peluqueria

MARZO: 06,09,10,13 DEL 2026 Horas Ejecutadas 24

Impartir Formacién Profesional Grupo 3230976 TG en GESTION EMPRESARIAL MARZO: @9, 11, 12, 13, 16, 18 DEL 2026 horas Ejecutadas 36

Impartir Formacidn Profesional Grupo 3302007- Técnico en Peluqueria

MARZO: 19, 20, 26, 27 DEL 2026 Horas Ejecutadas 20

Ejecutadas Marzo 120 horas

Soi Febrero en Marzo 2026- 4643099280 17 de Febrero 4647146402 12 Marzo 4647740045 18 de Marzo 2026 se pago

Desarrollo Curricular ID 2991749 Tecndlogo en Supervisidn de Ventas. Cédigo Proyecto 3046148 Programa 621128

10 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 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 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

Cooy

RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO
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 cumpli6 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 Superyjsor,

JOHON FREDY#ANABRIA MUNOZ
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

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

26/03/26 15:54:26 USUARIO: SIC - C.C. 13702087




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S O’ /éancoomeva
ST ET T TR ET T T
TIPO IDENTIFICACION. ‘CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 15702087 | [ NomERO PLANILLA 4643099280  TIPO DE PLANILLA | INDEPENDIENTES
CIUDADMUNIGIFIO: ANIZALES DEPARTAMENTO: CALOA: DI'EARS%DEOMCO??TA‘IAC ION OTROS MES febrero ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
DIRECCION: CR 13#47C-04 APTO 302 A C.PIAMONTE  TEL FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/17  NUMERO AUTORIZACION: 9995749127
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
[
] No.
CODIGO. NOMBRE 1
paosoi 1] 1 ] 1
T e
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD. LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
oo | W0 [ unor | 0 T wmor | s | waor | conzmoon | A% | conzmcon | AR | somres —
EPS005 PS005-SANITAS S A 1 1 3 1 S 1 S $218.0( $q $ 218.90( X | EX | $218.0(
UBTOTALES: 5 218,900 X sq $ 218.9(
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVERADES SEGURIDAD SQCIAL 1 PARAR] :l
< 5 J PENSION —— SALUD. ARP | [ sena [ icar [ Esap Jwinepul
= T
IDENTIFIC/ TIPO 'SUBTIPO | SALARIO |TIPO 2| oln 2| slslzlElels Q 51 FsP INDICADOR B CENTRO
[P 205 R 38l 2 RS B[ (2] B2 B 2 [ E|E| oo [ e s | 1o | soun [of e [comzacion/A0gt Tom | o [ e lromufd e [ oy |roraLfromac | roraL froma. | rora
R e e % oo T T 5 B BT R B B 5 g g £ B R T BT
orozosr pravo” Forveni | 17500 banmas | | 17500
#
| ! [roTAL PAGADO] $ 499.100
PAGINA 1 DE 1
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SOi

TIPO IDENTIFICACION GEDULA DE CIUDADANIA
NOMBRE O RAZON SOCIAL

CIUDADMUNICIPIO: IANIZALES

DIRECCION CR 13#47C-04 APTO 302 A C.PIAMONTE
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE
TIPO EPRI PRIVADA
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

NUMERO DE IDENTIFICACION:

DEPARTAMENTO:
TEL

CLASE APORTANTE
ACTIVIDAD ECONOMICA:

RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO
CALD/

13702087 || NOMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaaimm/dd):
HINDEPENDIENTE || \(511ERO DE LA PLANILLA ASOCIADA:

Otros trabajos do edicion.

fobrero ARO

4647146402
2026

0
2026103113
4643099280

%

Bancoomeva

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION SALUD:

NUMERO AUTORIZACION:
FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA:

N-CORRECCIONES
MES febroro ARO. 2026
9996095370
2026002117

CODIGo NOBRE ]

psosol ] 1 T I
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o reameonn LIGENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA ToTALES

copIGO | NOMBRE i VALOR nowero | vaiom PLANILLA vator | comizacion e COTIZACION e APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

[EPS005 PS005-SANITAS SA ] I s I S I s $10.10 54 S S 1010 X | EXE |
UBTOTALES: S 10,10 59 so

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA.
NOWBRE

INCAPACIDAD IRP-

LIQUIDACION
COTIZACION

I
J14-23-POS TIVA COMPARIA DE SEGUROS S A

I k]

TOTALES
VALOR PAGADO

IQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL T PARAFISCALE!
P PENSION SALUD ARD | sena | icer | Esap Juneny
Joevmeed cned] 1o | svemeo |saaro |reo oelE{B|E Ef o | & [defelele 5 | 5| 2| 2wl 2| ¢ 1d 5| e g Fse Jaorest | Inoicaood & 3 CENTRO
¥ [Foon ] BASICO. [sALAR I s G & I I I R e e B ) e 18C - - Tariea | GO | sown [of ec fcomzacionf B2 ore | Aovm [ N ket [ [T Rt RSt RS RS el
L4 Apo| ESPECIAL | TRABAJO|
C [7OSCOS0" JNDEPEND. 5 1.750.909 NO A 2303( '$ 280.20( s C s B $ Normal § $218.90( $q 5218.9014-23- 0] s s s s s s s s
sroz087 BRAYD orveniy [ 1.750.90: animas | | 1.750.90: [posiTiva
oo kA OMPARI
Js o
kecuros|
T SEEE o g 00T T2 T g T 54 Normal 5253 104EPS005 52500 59 Sozen0qie-on- o g 59 59 59 sq s
3702087 PORVENIR| | 1.831.60( [ANITAS 1.831.60( POSITIVA 1.831.60(
kA OMPARI
Js o
beGuRos|
C [ 1.831.61 NO R| 30301- [of $80.699 .§ 12.900 5 $ $ $ Normal  § - o] s 80.60: $10.10C $ $10.10¢14-23- 1 $9.60( $ $ $ $ $ $
13702087 JPORVENIH] [EANITAS POSITIVA 1.831.60(
kA OMPARI
J oe:
beGuRos|
A

2026003117 825 P USUARIO: SOI CC18702087

[roTAL PAGADO]

$ 32.600
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

=10 Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES OE LA PLANILIA
TIPO IDENTIFIACION GEDULA DE GIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFIGACION 13702087 | [ yomERo PLANILA 4647740045  TIPO DE PLANILLA CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOGIAL RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO || faore .
CIUDADMUNICIPIO: MANZALES DEPARTAMENTO: CALOR. D\EIFSIODDEOM%‘;TAIZACION OTROS MES febrero ARO ZDZg PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ARO 202¢
DR 1ON. CR 13 #47C-04 APTO 302 A C.PIAMONTE . TELEFONO. FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/18  NUMERO AUTORIZACION: 9996144248
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE - CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4647146402  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/03/13
TPO EMPR PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA. Otros rabajos de edicien.
[FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA). o
TOTAL APORTES A PENSION |
T APORTES VOLUNTARIO T TOTALE, |
CODIGo. NOBRE ] e SoTizACIoN ENPLEADOR COTIZANTE SOUIDARIDAD MORA VALOR PAGADG
EE— T T T I X 5 d 5 —
S $1
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD. LICENCIA MATERNIDAD 'SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
coDIGo | NOMBRE Nomere VALOR nowero | vaiow PLANILLA vaor | corizacion [ YA} | comzacion | VAR APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
Feso0s ES005-SANITAS SA 7 T 5 T T T 5 =q =] =] X | T T
UBTOTALES: sq sd s 54
TOTAL APORTES A RIESG( E |
T INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR TIGUIDAGION TOTALES
] M- COTIZINTES PLANILA VAL COTIZACION T

INUMERO AUTORIZACION [PAGO A OTROS RIESGOS]
5 S

I 1

lelel

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

2026103118 1:24 PM

USUARIO: SO CC13702087

DATOS O CorpANTE Noverares SECURDAD SO T
EEP PENSION - SALUD AR oo Sena | icer
EEEE : Fromes -
JIDENTIFIC/ TIPo | susTiPo | saLario |TiPo 0e| B 2| 2 E| o | o sl 2l ¢85 FSP I Inoicapor] o) CENTRO
] i 2008 el 32125 2 | B e B[ B[ 3 B 8| 2] 2 | E| %] sown [] wo e o | soun 8| e Joommoionfiasen| 1ot | o [ e | T fromeld o | gy [romroma frome frome [roma
EEEH ppo| EsPECIAL| = TRABAIO
b= g g o e R S R B e o — s T B B R
3702087 PORVENIR | 1.831.60C [SANITAS 1.831.60( [POSITIVA 1.831.60(
A fcoMPARI
Eoe
Eitinos
b= T o = g e W e R B e oo — s T B B R
3702087 PORVENIR | 1.832.00¢ [SANITAS 1.832.00( [POSITIVA 1.832.00(
fcoMPARI
Eoe
B
A
b= = ST C R e g B B I B e T B e e T e 5 B B R
13702087 PORVENIR] [SANITAS POSITIVA
OMPARI
ke
Lo
A
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