N

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 NORTE DE SANTANDER
SERVICIO NACIonaL SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL - ACCIONES REGULAES ECONOMIA CAMPESINA Y PO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 54
ICodigo Centro 101054
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

38872-357524

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.094.858.149
hfir190387@hotmail.com

HECTOR FABIAN IBARRA ROJAS

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

DAVIVIENDA
AHORROS

0550488419912602

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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
Ne° del contrato: 9226504/2026 N° Compromiso SIIF 11626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CO1.PCCNTR.9226504 CPE NO. 54-9-2026-000966. CONTRATACION DE APOYOS ADMINISTRATIVOS Y DE GESTION.
OBJETO:54_99 PRESTAR SERVICIOS PERSONALES SEGUN EL PERFIL A LA REGIONAL NORTE DE SANTANDER, PARA EL
RELACIONAMIENTO CON

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 44.285.912
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $60.893.129
Valor Bruto Pago: $ 5.535.739,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.750.173
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.535.739 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.535.739 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.670.039 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.670.039,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4649479050 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.214.296|$ 2.214.296 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 276.800 [$ 276.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 354.300 |$ 354.300 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 | $ 11.600 ($ 11.600 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000%
$ | - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Estampilla Departamental 110.715,00 | 2,000%
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% $37.927.505 | $ 1.223.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.184.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.425.024,00

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL VEINTICUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se

realiz6 participacién durante la visita técnica de la DNSFT, donde se acalararon dudas relacionadas a los planes de accion.

Se

apoy6 en la construccion y elaboracion de los planes de accion del nicleo campesino de HacariPaz y demas nUcleos.

Se

realizé un encuentro con la lider de la ZAJUNA CAMPO, donde se explico la dinamica de esta estrategia y su apoyo a campesena.

Se

realizaron actas de encuentro de trabajo durante la visita técnica de DSNFT, acta de comité articulador.

Se

realiz6 participacién, organizacién y elaboracion del acta del comité articulador realizado en la sala del consejo regional.

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

fector Tﬁ'mdﬂ thario @ps

EL CONTRATISTA

HECTOR FABIAN IBARRA ROJAS

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.

L

Autorizo el presente pago.

| Supervisor,
Falbiafoidd,

PROFESIONAL G02

NANCY STELLA ROJAS RUEDA

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

DENNIS CRISTAL BARRERA COTAMO
DIRECTOR REGIONAL GO07 (E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

A
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1094858149 ZBancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social HECTOR FABIAN IBARRA ROJAS

Tipo |dentificacién CEDULA DE CIUDADANIA  Numero de Identificacion 1094858149
Ciudad/Municipio SANTIAGO  Departamento NORTE DE SANTANDER
Direccion CALLE 3 5-51 SANTIAGO  Teléfono 1000000
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Economica Actividades reguladoras y facilitadoras
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE  Clase Aportante I-INDEPENDIENTE
Forma Presentacién SUCURSAL  Sucursal/Dependencia 01 - SUCURSAL 01

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

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Nimero Planilla 4649479050 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacién Otros abril /2026  Periodo Cotizacién Salud abril /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pago 2026/04/13
Numero Autorizacién 9996423484
INFORMACION BASICA

Nombres HECTOR FABIAN  Apellidos IBARRA ROJAS
Tipo de |dentificacién CC  Ndamero de Identificacion 1094858149
Tipo cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO  Subtipo Cotizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO  Extranjero no obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento NORTE DE SANTANDER  Municipio SANTIAGO

Salario Basico

$2.214.400 Tipo de Salario

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST [ SLN

COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301-PORVENIR
Dias 30 IBC $2.214.400
Tarifa 16,000 %  Cotizacién QObligatoria $ 354.400
FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia 50
Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante 50
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aporte $ 354.400
SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS
Dias 30 IBC $2.214.400
Tarifa 12,500 %  Cotizacién Obligatoria $ 276.800
Nro Incapacidad por Enf. General Valor 50
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0  Total Aporte $ 276.800
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPARIA DE
Dias 30 IBC $2.214.400
Clase de Riesgo | Tarifa 0,522 %
Centro de Trabajo 109485814  Total Aporte $11.600
TOTAL PAGADO: $ 642.800
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