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

N

SERVICIO NACIONAL

REGIONAL ANTIOQUIA

CENTRO DE SERVICIOS Y GESTION EMPRESARIAL - ANTIOQUIA
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

5

940210

Fecha Elaboracion

31 de Mayo de 2026

Version

ENERO - 1,26

78593-669070

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: RICHARD GUILLERMO ZAMBRANO MEZA

Cédula de Ciudadania 12.995.475
Correo electrénico: rgzambrano@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:

AHORROS
Numero de Cuenta: 879373

73269

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 3155906342 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: 8962395/2026 N° Compromiso SIIF 12426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE SERVICIOS Y GESTION EMPRESARIAL EN SUS
DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO LAS POLITICAS.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.531.228
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.793.731
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
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.140.497,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 78744197 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
$ - 0,00 | 0,400%
$ - 0,00 | 0,400%
$ | - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 18.950,00 | 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% $37.927.505 | $ 1.047.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.106.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.718.547,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DIECIOCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver anexo informe de actividades mes de MAYO en expediente contractual plataforma SECOP 11

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

RICHARD GUILLERMO ZAMBRANO MEZA
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

y L/

LUIS AUGUSTO SOCARRAZ BERTY
INSTRUCTOR G12

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

SERGIO MARCEL DUARTE CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/05/26 16:40:33 USUARIO: SIC - C.C. 12995475




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
'ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 12995475 | RICHARD GUILLERMO ZAMBRANO | - carpera70 1070 | 2628149 com 78744197 30/04/2026 1 0
MEZA
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA I = Independiente VALLE DEL CAUCA CALI 2026-04 2026-04 | $0 $559.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién 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 900156264-2 236.900 0 | 0 | 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
. Coti Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP- | . Valor Mora | Valor Mora No.
Ceriauian Ronues NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ acion FSP TotalaPagar | Adiiados
2514 Colpensiones 9008360047 303.200 o 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas | Coti Mora | Coti izacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011163-6 19.500 19.800 0 0 19.800 198 19.800 i
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | Dias Mora | ValorMora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Mo A TEIEEETS Va"""’"‘ﬁ:ydneﬁf: LMA, | rotal a Pagar
SENA Salud 1 236.900 236.900
[) | 0 | [) | 0 | [) Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 19.800 19.800
[) | 0 | [) | 0 | [) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 559.900 559.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
'ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 12995475 | RICHARD GUILLERMO ZAMBRANO | - carpera70 1070 | 2628149 ilcom ESY 78744197 30/04/2026 1 0
MEZA
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA I = Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-04 2026-04 | $0 $559.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE 2 cod. g Vol Vol o] e cod. i cod A IBC A A A
A HEE ofulululs]zlslzl2] ] 2 ele]s] 2 18] cou sn | Voluntario | Voluntario | pensional s 8 fotizacis od. 2|2 sn | Codigo g | Aporte otros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namerod Apeliidos y Nombres N HEHEBEHEEEEHEBEE §| W [ mearp | & [cotaacion [ RRIES [ oorante & pensionalde | coa.ees | sceps | £ RS/ GO | imcars | £ | % | cotiacion GC” ( imccor £ | ABEEe f FEEEE ) ARIR | AR | ke [ e
) & g solidaridad H
1 | cormonrs | zeraonezamcaa |G| 2514 | 1oou0m0 | 0| o0oz0 | o o o o | ersoor | reoeses || zanemn | 1eza | resesse || 2 | o0 o o] o o o | o | o | o

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



oi:compznsar I miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: RICHARD GUILLERMO ZAMBRANO MEZA NIT:

Tipo Planilla: I Periodo liquidacion Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacion Salud:
Numero de Radicacion: 78744197 Total a pagar:

[Fecha de vencimiento: 20/05/2026 Totalde empleados: .
Fecha de Pago: 30/04/2026 Niamero de Administradoras:

Detalles del pago

Razon social recaudo: Compensar OI Nit recaudo:

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@99!@ fl,e,?-‘,‘g?:, 77777777777777
Banco: NEQUI Namero Autorizacion:

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

12995475
abril 2026
abril 2026
$559,900
1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

264183848

Valor descontado
en incapacidad
y/o licencia

Total Pagado

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $19,800
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $303,200
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $236,900

$559,900

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




