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Octubre de 2024R E GIO NAL Q UINDÍO
C E NTR O D E C OME R CIO , INDUSTRIA Y TURISMO-Q UINDIO MARZ O 2024 - 2,24S E RVICIO NA CIO NAL

D E APR E NDIZAJE 99921-684667ID de ProcesoAdquiriente: S E RVICIO NA CIO NAL D E APR E NDIZAJE S E NA N it adquiriente: 899.999.034-1

F O RMAT O PARA LIQ UIDA CIÓ N PA G O D E C O NTRAT O S P O R C O N C E PT O D E H O N O RARIO S Y/O PR E STA CIÓ N D E
S E RVICIO S P E RS O NAS NATURALE S (R E NTAS D E TRABAJO ARTIC ULO 103 E STATUT O TRIBUTARIO)

DAT O S D EL C O NTRATISTA
FERNEY VARGAS JARAMILLONombres y ape llidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
9.732.402C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
fvargasj@sena.edu.coCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 72487124371
62711IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: NO

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2023 SI

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2024 es igua l o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable de l IVA)

¿ Es pensionado o tiene otra situación sustentada norma tivamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en e l 2023 fueron igua les o superiores a $59.377.000

NO
NO
NO

¿U tiliza costos o gastos asociados a l ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anua lmente? NO
Concepto de l pago corresponde a: Ninguno
TARIF A R E T E N CIÓ N ARTIC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT O S D EL C O NTRAT O
Nº de l contra to: 5777857/2024 Nº Compromiso SIIF 10224 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 12

O BJE T O C O NTRA C TUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:ORIENTAR FORMACION INTEGRAL TITULADA COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL 63-9-2024-000524

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 10.866.160Sa ldo Anterior de l Contra to:31/10/2024A l01/10/2024De l

Número de pago 10 Va lor Tota l de l Contra to: $ 47.632.481
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 6.400.615Va lor Bruto Pago: $ 4.465.545,00

R E SUME N PA G O S G E N E RAD O S E N EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0T O TAL IN G R E S O S D EL P E RIO D O $ 4.465.545
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 2.625.490 T O TAL R E T E F U E NT E PR E S E NT E PA G O $ 0

LIQ UIDA CIÓ N D E PA G O A S E G URIDAD S O CIAL Y LIQ UIDA CIÓ N D EL N E T O A PA G AR
Se tiembreOctubre 2.625.490,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ---------- 31090886 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 1.786.218$1.786.218$ 0,00Valor base IVA

$ $ 223.300223.300 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 285.800 0,00%0,00285.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.400 9.400 Reteica - 8299 0,00 0,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0,000%
$ 0,00 0,000%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0,000%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0,000%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 446.555$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00875.000$37.181.350$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 7.140.239$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $4.465.545,00
S O N: C UATR O MILLO N E S C UATR O CIE NT O S S E S E NTA Y CIN C O MIL Q UINIE NT O S C UAR E NTA Y CIN C O P E S O S M/C T E

A C TIVIDAD E S D E SARR OLLADAS DURANT E EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
P l aneac i ón  de  l a  f o r mac i ón  pa r a  l as  f i chas     2834615   -  2758163  ¬  2879548   -  2977309  ¬  -  2977147  -  2977323  –  2978621  y  2671138
Se  e j ecu t a r on  l as  acc i ones  de  f o r mac i ón  p r o f es i ona l  de  acue r do  a  l a  p r og r amac i ón  as i gnada  po r  l a  Coo r d i nac i ón  pa r a  e l  I V  t r i mes t r e
Se  ap l i ca r on  según  l a  moda l i dad ,  es t r a t eg i as  de  enseñanz a ,  ap r end i z a j e ,  segu i m i en t o  y  eva l uac i ón  de  acue r do  a  l os  l i neam i en t os
Se  r ea l i zó  ve r i f i cac i ón  de  ap r end i ces  ac t i vos  en  l os  l i s t ados ,  se  hacen  r eg i s t r os  de  i nas i s t enc i as
Pr omove r  y  hace r  segu i m i en t o  de l  cump l i m i en t o  de l  r eg l amen t o  de l  ap r end i z
Se  aca t an  l os  l i neam i en t os  de l  S i s t ema  I n t eg r ado  de  Ges t i ón  y  e l  S i s t ema  de  Segu r i dad  de  Sa l ud  en  e l  T r aba j o
No r mas  de  compe t enc i a  “o r i en t a r  f o r mac i ón  p r esenc i a l  y / o  v i r t ua l  de  acue r do  con  p r oced i m i en t os  t écn i cos  y  no r ma t i va ”  V I GENTES
Se  a t i enden  l os  r eque r i m i en t os  de  B i enes t a r  a l  ap r end i z
Las  demás  ac t i v i dades  se  ve r án  r e f l e j adas  en  e l  i n f o r me  de  e j ecuc i ón  con t r ac t ua l  ad j un t o  a  es t a  p l an i l l a

PARA LO S E F E C T O S LE G ALE S C E RTIFIC O , BAJO LA G RAV E DAD D EL JURAME NT O , Q U E:
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

F E RN E Y VAR G AS JARAMILLO
EL  C O NTRATISTA

C E RTIFIC A CIO N D EL SUP E RVIS O R D EL C O NTRAT O

JUAN DAVID LAV E RD E MO N C ADA
INSTRU C T O R G07

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

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por e l contra tista y por e l supervisor de l contra to arriba re lacionado, autorizo e l presente pago:
EL O RD E NAD O R D EL PA G O

C E SAR AU G UST O O SPINA PU E RTAS
SUBDIR E C T O R D E C E NTR O G02

25/10/24 15:03:57 USUARIO: SIC - C.C. 9732402



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

FERNEY VARGAS JARAMILLO

CC-9732402

0

0

2024-10-14

2024-09

I

31090886

2024-09

31090886

2024-10-15

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-10-02

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $ 2.100 $ 223.300 $ 225.400$ 0 $ 0$ 1.786.400

230201 800229739 PROTECCION 1 $ 2.700 $ 285.900 $ 288.600$ 0 $ 0$ 1.786.400

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 100 $ 9.400 $ 9.500$ 0 $ 0$ 1.786.400

$ 523.500Total a pagar $ 518.600$ 4.900$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/11/2024



Comprobante
de pago en línea

ASOPAGOS

Nro. de recibo: 31090886
Descripción del pago: Pago de seguridad Social Integrado
Identificación del contribuyente: 10.10.11.80
Concepto: CC
Razón Social: 9732402

Valor pagado: $ 523,500.00

Fecha y hora de la transacción: Lunes 14 de Octubre de 2024 07:40:05 PM

Pago realizado por: FERNEY VARGAS JARAMILLO

Producto: *******4371

Nro. de comprobante: 0000021602

Bancolombia S.A.

Comuníquese con nuestra Sucursal Telefónica Bancolombia: Bogotá 343 0000 - Medellín 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del país
01 800 09 12345 - Sucursales Telefónicas en el exterior: España 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificación de una transacción que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitará sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vínculos de correo electrónico.
En caso de recibir alguno, repórtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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GRF-F-063 V03 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Armenia, 12 de febrero de 2024 

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 contratista de prestación de servicios personales 

y en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario 

y el artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a 

continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  

C.C. 24472547 Mariela Jaramillo Vélez MADRE 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

x 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. 
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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: FERNEY VARGAS JARAMILLO  
C.C. 9732402 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 









FERNEY VARGAS JARAMILLO
C.C 9.732.402

Bogotá D.C., 23 de marzo 2023

Código: 76805626000


