
 

 

 

 

 

SERVICIO NACIONAL 

DE APRENDIZAJE 

 

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES 

DIRECCIÓN GENERAL 

DIRECCION DE EMPLEO - EMPRENDE RURAL 

 
DATOS DEL CONTRATISTA 

Código Regional 

Código Centro 

Fecha Elaboración 

Versión 
ID de Proceso 

1 

101001 

Marzo de 2023 

ENERO 2023 - 1,23 
12460-913299 

Nombres y apellidos contratista: 

Correo electrónico contratista: 

OSCAR ADOLFO QUINTERO FERRO 
oaquintero@sena.edu.co 

 
C.C. 

 

91.017.846 
 

IP/Nº de contacto 3102712194 

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributación? SI Es declarante de renta? Es Pensionado? NO 

Banco al cual consignar: BANCOLOMBIA Inducción SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO 

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta AHORROS Nº Cuenta 25879469506 

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 
 

Nº del contrato: 4680198/2023  Nº Compromiso SIIF 160523  

Valor Total del Contrato $ 52.500.000 N ° Pago Periodo objeto de pago  Valor Bruto Pago 
Saldo Anterior del Contrato $ 52.500.000 1 Febrero  $ 2.500.000,00 

Nuevo Saldo del Contrato $ 50.000.000  Legalización comisiones del periodo $ 0,00  

SERVIC 

OBJETO CONTRACTUAL: REALIZA 

(Descripciòn del servicio prestado) LOGRAR 

 
RESUM 

IOS PERSONALES: 9-2023-009224 PARA DESARROLLAR ESTRATEGIAS DE FOMENTO AL EMPRENDIMIENTO RURAL Y 

R LA EVALUACIÓN DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR EL SENA A LA POBLACIÓN CAMPESINA CON EL FIN DE 

MEJORAS EN LOS PROCEDIMIENTOS Y ACCESO A 

 

EN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 
Ingresos por honorarios $ 2.500.000  Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0% 

 
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 

 
$ 0 

 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.500.000  Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0 
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.434.975  TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 

 
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS 

Febrero 

---------- 

 
N/A 

Enero Base retención en la fuente a titulo de RENTA 

Base retención en la fuente a titulo de ICA 

1.434.975,00 
2.169.400,00 

TARIFA 

 
 

 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833   $ - 

$ 625.000 

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC    $ 13.430.466 $ - 

- 0,00 

- 0,00 
- 0,00 

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias   $ 13.430.466 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000% 

Intereses Prestamo de Vivienda $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000% 

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes        $ - 

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 

Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 

Otras Retenciones 
Otras Retenciones 

0,00 
0,00 

0,000% 
0,000% 

Dependientes hasta 
Salud hasta 

$ 1.357.184 
$ 678.592 

$ 250.000 
$ - 

Descuentos de Libranza 
Descuentos de embargo (Si tiene) 

0,00 
0,00 

Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 478.325 

Retención en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.500.000,00 

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Análisis del contexto general de la estrategia Campesena a partir del estudio de la información facilitada por el coordinador de SER. 
Elaboración de plan de trabajo para la puesta en marcha de la estrategia campesena. 
Participación inducción SER y Camposena coordinador SER Antonio Calderón. 
Reunión lineamientos Sena Emprende Rural SER directivas Dra. Luz Dana Leal, Dr. Carlos Gamba y coordinador Antonio Calderón. 
Reunión con contratista Duván Senén Ocampo, revisión de carpetas proyectos madre con el fin de adelantar análisis de estos. 
Inducción para contratistas para la operativización de actividades en el Sena. 

 

 

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: 

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte 

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número 

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en 

esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada 

uno de los campos aquí diligenciados. 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 

2.- Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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. 

 
 
 
 
 
 

OSCAR ADOLFO QUINTERO FERRO 
EL CONTRATISTA 

 
Autorizo el presente pago. 

El Supervisor, 

 
 
 
 

CLAUDIA PATRICIA AZA CAMPOS 
TECNICO G01 

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 

 
 
 

 
LUZ DANA LEAL RUIZ 

DIRECTORA DE EMPL 
  

NO 

NO 

Ingreso Base de Cotización - IBC $   1.160.000 $ 0 Valor base IVA 0,00  

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19% 
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 185.600 $ 0 Menos Retención en la Fuente 0,00 0% 
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 Menos Retencion IVA 0,00 0% 
ARL I $ 6.100 $ 0 Reteica - 8299 0,00  
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REVISAVIAE 
LIMITADA 

 

 
CONCEPTO LABORAL 

Documento Oficial de Autorización de Numeración 

Facturación Electrónica No. 18764006152646 que habilita 

desde FE 1 hasta FE 1000000. Vence 2021-10-23 IVA 

Régimen Común No somos Agentes de Retención de IVA No 

somos Grandes Contribuyentes Actividad Económica ICA 

8621 9.66 X 1000 

 

FECHA ▼ Tipo de examen ► Ingreso 

Día Mes Año Ciudad ▼ Departamento ▼ 

01 03 2023 Bogota, d.c. Santa Fe de Bogotá D.C. 

1er Apellido ▼ 2do Apellido ▼ 1er Nombre ▼ 2do Nombre ▼ 

 

QUINTERO FERRO OSCAR ADOLFO 

Tipo D.I. ▼ No. Documento ▼ Expedido en ▼ Genero ▼ Edad ▼ 

CC 91017846 2000-08-18 M 40 Años 

Profesión ▼ Nombre de Cargo ▼ Empresa ▼ N.I.T. ▼ 

CONTRATISTA CONTRATISTA Particular  

INFORMACIÓN DEL CONCEPTO LABORAL ▼ 

Apto Para El Cargo  

RECOMENDACIONES PARTICULARES: usar elementos de proteccion personal -- realizar pausas activas cada 2 horas 

durante 3 - 5 minutos de movilidad articular y estiramiento musculotendinoso generalizado -- OBSERVACIONES: Se 

practicaron los siguientes exámenes : examen medico osteomuscular, cardiovascular y respiratorio, psicometrico, 

visiometrica, glicemia, perfil lipidico y cuadro hematico ,encontrándolos dentro de parámetros de normalidad, por lo anterior 

se considera apto para cargo 

APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO ▼ 

Examen Ocupacional sin alteración aparente al momento del examen 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS ▼ 

Osteomuscular Visiometria Psicometrico Glicemia 

Trigliceridos Colesterol total Cuadro Hematico  

RECOMENDACIONES ▼ 

Pausas Saludables Mmii Actividad Física Mayor 30´ Pausas Saludables Mmss Uso Epp 

El presente concepto de aptitud laboral se expide según el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS ► SI  NO X 

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica ► SI  NO X 

Tipo de programa de vigilancia Epidemiológica a incluir ▼  

    

Recomendaciones generales▼ 

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USO DE LOS 

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAJO 

SEGURO, PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE 

ESTILO DE VIDA Y HÁBITOS SALUDABLES 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR ▼ 

Autorizo expresamente a el (la) Doctor(a) mencionado(a) en el presente documento, a realizar en mí, el examen médico y/o paraclínico(s) 

ocupacional(es) registrado(s) en este documento. y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se 

realizará el examen. Fui informado(a) sobre la confidencialidad de la información personal por mi suministrada los resultados paraclínicos. Autorizo 

a la unidad médica a suministrar la información aquí registrada a las entidades contempladas en la legislación vigente para dar cumplimiento del 

programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislación colombiana. Los derechos que me asisten como titular 

de la información son los contemplados por la ley, entre ellos el derecho a conocer, actualizar y rectificar la información que de mí se tiene en 

bases públicas o privadas, tales derechos podrían ejercerse mediante comunicación escrita al correo Revisaviae@yahoo.es o comunicación 

escrita en nuestras oficinas,Finalmente, manifiesto que estoy en capacidad de expresar mi consentimiento. Así mismo, declaro que se me ha 

explicado la naturaleza y propósito del examen médico y/o paraclínico(s) ocupacional(es), entendiendo que esta prueba es voluntaria y no he 

omitido información sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y entendido las recomendaciones y concepto laboral del 

presente documento, en especial aceptando que este examen no es válido para licencia de conducción automotriz, ni buceo, ni porte ni tenencia 

de armas. 

FIRMAS ▼ 

Médico Ocupacional ▼ Aspirante a trabajador ▼ 

 

 

 
 

Nombre: OSCAR ADOLFO QUINTERO FERRO 

C.C. 91017846 

 
 

REVISAVIAE LTDA 
 

SALUD OCUPACIONAL  

7240L  

REGISTRO MEDICO  

La presente certificacion se expide con base en la historia clínica ocupacional del trabajador, la cual tiene un carácter 

confidencial, y amparada con base al consentimiento informado y con destino a la hoja de vida del trabajador. 

 
Cra. 11 # 61-19 Piso 2 Oficina 201 Piso 4 Oficina 401 .:. revisaviae@yahoo.es .:. Tel: (+57-1) 211-2151 / 347-7365 .:. Fax: (+57-1) 347-737 



 
 

 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

PÓLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
DECRETO 1082 DE 2015 

 
 

CIUDAD DE EXPEDICIÓN: 

BOGOTA, D.C. 

SUCURSAL: 

NORTE 

COD. SUC: 

15 

NO. PÓLIZA: 

15-46-101032411 

ANEXO: 

0 
FECHA EXPEDICIÓN: VIGENCIA DESDE: A LAS: 

HORAS: 

00:00 

VIGENCIA HASTA: A LAS: 

HORAS: 

23:59 

 
TIPO MOVIMIENTO: 

EMISIÓN ORIGINAL 

DÍA: 

25 

MES: 

02 

AÑO: 

2023 

DÍA: 

25 

MES: 

02 

AÑO: 

2023 

DÍA: 

30 

MES: 

04 

AÑO: 

2024 

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: QUINTERO FERRO OSCAR ADOLFO IDENTIFICACIÓN: C.C. :91,017,846 
DIRECCIÓN: CARRERA 15 N 46 - 25 APTO 103 CIUDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL TELÉFONO: 3102712194 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA IDENTIFICACIÓN: NIT. :899,999,034-1 

DIRECCIÓN: CLL 57 N 8-69 CIUDAD: BOGOTA, D.C. - DISTRITO CAPITAL  TELÉFONO:    5461500 
ADICIONAL: 

OBJETO DEL SEGURO 

 
AMPAROS 

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS 
AMPAROS: 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 

VIGENCIA DESDE: 

25/02/2023 

VIGENCIA HASTA: 

30/04/2024 

SUMA ASEG/ACTUAL: 

$ 5,250,000.00 

ACLARACIONES: 

 
VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICIÓN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO: 

$ 20,000.00 $ 8,000.00 $ 5,320.00 $ 33,320.00 $ 5,250,000.00 CONTADO 

 
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIÓN COASEGURO 

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPAÑÍA: % PART: VALOR ASEGURADO: 

POLANIA VEGA CIA LTDA 174346 100,00  

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTÍA(S) QUE SE 
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO 

 

 
PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCIÓN DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELÉFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C. 

 
 

  
 

15-46-101032411 
  

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General FIRMA TOMADOR 

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogotá D.C. Teléfono: 601-2186977, 
601-6019330 

800223514 

NO EFECTUAR RETENCIÓN EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA 

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR 
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LÍMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 
 

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.4680198 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES 
PARA DESARROLLAR ESTRATEGIAS DE FOMENTO AL EMPRENDIMIENTO RURAL Y REALIZAR LA EVALUACIÓN DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR EL SENA A LA POBLACIÓN CAMPESINA CON 
EL FIN DE LOGRAR MEJORAS EN LOS PROCEDIMIENTOS Y ACCESO A LOS SERVICIOS DEL SENA. 



 
 

  



 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

LA SUMA DE: Treinta y tres mil trescientos veinte pesos .********************* 

 
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO.: 30000047693167 

 

 

Nit: 860009578-6 (415)7709998021167(8020)30000047693167(3900)00000000033320(96)20230226 
 

Seguros del Estado S.A 

HACE CONSTAR QUE: 

 
RECIBO DE PAGO Nº: 

 
30000047693167 

 
 

FECHA 
 

25/02/2023 10:46a.m. 

RECIBIMOS DE: QUINTERO FERRO OSCAR ADOLFO CC. 91.017.846 

 
 
 
 

Póliza/s Importe SubTotal IVA Importe Total 

 
15-46-101032411 

 
$28.000,00 

 
$5.320,00 

 
$33.320,00 

 
 FORMA DE PAGO  

Proveedor de Servicios Electrónicos - Cuenta Nro. 2010 $33.320,00 
 

EFECTIVO: $0,00 

   CHEQUE: $0,00 

   TARJETA: $0,00 

   BD: $33.320,00 

   OTROS: $33.320,00 

TRANSACCION: 0004769316 
  

TOTAL: $33.320,00 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
25/02/2023 10:46:36a. m. 

 
172.16.10.29 

Cajero Rapiestado 



 
 
 
 
 

CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES 
 
Bogotá, 28 de febrero de 2023 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de retención 

en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto 
Tributario, modificado por el artículo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, informo que las personas 
relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1.099.208.307 Martin Quintero Pérez HIJO 

Registro civil 1.049.655.526 Gabriel Quintero Pérez HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto del beneficio 
de deducible de la base gravable sujeta a retención en la fuente del 10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope 
de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba citada. 

 
Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base gravable por concepto de 
dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 

 

 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: Oscar Adolfo Quintero Ferro   
    
C.C. 91.017.846 de Barbosa Santander. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO COPIA DE DOCUMENTOS DE IDENTIDAD. 

 
 

 

 


