
Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

68
954610

14 Diciembre de 2024REGIONAL SANTANDER
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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUSNombres y apellidos: BANCO BBVABanco a consignar:
1.099.209.920Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
jdlambrano@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 0334217213
74112IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 5945995/2024 Nº Compromiso SIIF 14924 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PSP EN EL ROL DE INSTRUCTOR TÉCNICO APORTANDO EN LA PLANEACIÓN, EJECUCIÓN, EVALUACIÓN Y
MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACIÓN Y ASESORÍA TÉCNICA PARA EL EMPRENDIMIENTO RURAL Y
CAMPESINO; DEFINIDOS POR LA DIRECCIÓN DE EMPLEO Y TRABAJ

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 2.381.624Saldo Anterior del Contrato:16/12/2024Al01/12/2024Del

Número de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 2.381.624,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.381.624 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 494.585 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.341.754
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.271.679 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
NoviembreDiciembre 4.271.679,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 8633934418 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.381.624,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.786.218$1.300.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 223.300162.500 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 285.800 0,00%0,00208.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 13.600 18.700 Reteica - 8543 - VELEZ 4.763,00 0,200%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes 285.800 - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 223.300 -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 18.700
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

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 734.175$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,001.424.000$34.082.904$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 11.186.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.376.861,00
SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ejecutar formacion en el programa COCINA BASICA de la ficha 3137008 Horas 40
Ejecutar formacion en el programa EMPRENDIMIENTO EN PRODUCCION DE DERIVADOS CARNICOS de la ficha 3096405 Horas 70
Ejecutar formacion en el programa EMPRENDOR EN PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS de la ficha 3089458  Horas 2
Ejecutar formacion en el programa COCINA BASICA de la ficha 3143324  Horas 80
TOTAL HORAS ........................................................................................Horas 192

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

JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUS
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

GREGORIO  RUIZ MEDINA
PROFESIONAL G09

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 el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JAVIER  GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

14/12/24 16:48:05 USUARIO: SIC - C.C. 1099209920



    CONSULTA EMPLEADO

INDENTIFICACIÓN EMPLEADO

COLFONDOS

NOMBRE EMPLEADO JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUS

CAJA COMPENSACIÓN

AFP

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CC-1099209920

Sin CCF

ARL

EPS

NÚMERO PLANILLA 8633934418

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO

RAZÓN SOCIAL JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUS

IDENTIFICACIÓN APORTANTE CC-1099209920

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2024-12-12

NOVEDAD INGRESO FINAL

2024-11

ITIPO PLANILLA

PERÍODO PENSIÓN

TIPO COTIZANTE

NOVEDAD INGRESO INICIAL

Sin Subtipo

PERÍODO SALUD 2024-11

SUBTIPO COTIZANTE

 2024-11-01

Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes

8633934418REFERENCIA PAGO(PIN)

ACTIVIDAD ECONÓMICA 1454101

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

X 01/11/24

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 286.000 $ 286.000$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.787.000

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,1250000 $ 0$ 0$ 223.400 $ 030 1.787.000 0 0

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.787.000 $ 9.40030 0,0052200 1

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 00 0,0000000 0,00000000,000000000 $ 0 0,0000000 $ 00,0000000

Salud

$ 286.000

Pensión Riesgos Parafiscales

$ 9.400$ 223.400 $ 0

Total

$ 518.800

TOTAL COTIZACIÓN EMPLEADO

Página 1 de 1jueves 12 diciembre 2024



    CONSULTA EMPLEADO

INDENTIFICACIÓN EMPLEADO

COLFONDOS

NOMBRE EMPLEADO JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUS

CAJA COMPENSACIÓN

AFP

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CC-1099209920

Sin CCF

ARL

EPS

NÚMERO PLANILLA 8633934474

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO

RAZÓN SOCIAL JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUS

IDENTIFICACIÓN APORTANTE CC-1099209920

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2024-12-12

NOVEDAD INGRESO FINAL

2024-12

ITIPO PLANILLA

PERÍODO PENSIÓN

TIPO COTIZANTE

NOVEDAD INGRESO INICIAL

Sin Subtipo

PERÍODO SALUD 2024-12

SUBTIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes

8633934474REFERENCIA PAGO(PIN)

ACTIVIDAD ECONÓMICA 1454101

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 286.000 $ 286.000$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.787.000

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,1250000 $ 0$ 0$ 223.400 $ 030 1.787.000 0 0

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.787.000 $ 9.40030 0,0052200 1

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 00 0,0000000 0,00000000,000000000 $ 0 0,0000000 $ 00,0000000

Salud

$ 286.000

Pensión Riesgos Parafiscales

$ 9.400$ 223.400 $ 0

Total

$ 518.800

TOTAL COTIZACIÓN EMPLEADO
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FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 
 

VELEZ, 14 de Diciembre del 2024 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) 
VELEZ 

 

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: 

 
RC 1130044399 Maria Victoria Lambraño Camacho Hijo(a) 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 
 

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años. 
 
 
 
 

 
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, 
 

 
JERSON DAVID LAMBRAÑO MATEUS 
C.C. 1099209920 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRF-F-063 V03 





https://v3.camscanner.com/user/download


Versión: 1.01

Fecha: 15.10.2020

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTIÓN DE INFRAESTRUCTURA Y LOGÍSTICA

RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administración y Control de Bienes SACB, el Sr(a) JERSON DAVID
LAMBRAÑO MATEUS identificado(a) con CC. 1099209920 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisión del reporte: 12 de Diciembre de 2024 a las 16:52:20

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aquí relacionados y rendirá cuentas de su utilización.
Todo ello según lo dispuesto sobre este particular en la Constitución Política Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolución 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestación de Servicios.

1 1Página de

Documento informativo. Para consultas diríjase a la página https://miinventario.sena.edu.co ingresando el número de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Dirección General


