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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
ANDREA DEL PILAR GONZALEZ HERNANDEZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
65.773.150Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
apgonzalez@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 59723229159
3165656843IP/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 SI

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: 6388796/2024 Nº Compromiso SIIF 229924 Número de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestación de servicios profesionales para respaldar y facilitar los procesos de planificación, diseño, implementación, gestión,
integración, operación, seguimiento y mejora continua de los servicios tecnológicos en la Dirección General y/o Regionales y/o
centros de formación

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 5.000.000Saldo Anterior del Contrato:31/12/2024Al01/12/2024Del

Número de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 35.000.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 5.000.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.000.000 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 $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.000.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.314.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
NoviembreDiciembre 3.314.500,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 7949929536 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 5.000.000,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 2.000.000$2.000.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 250.000250.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 320.000 0,00%0,00320.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 10.500 10.500 Reteica - 8541 - IBAGUE 15.000,00 0,300%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

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

6,000%900,00BomberosAportes 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 -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,001.105.000$21.689.120$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 7.613.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.984.100,00
SON: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CIEN  PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
“Los aquí firmantes dejan constancia que el trámite de la presente cuenta se adelanta a la fecha, atendiendo lineamientos
presupuestales y contables de cierre de vigencia del sistema SIIF Nación y el Ministerio de Hacienda; no obstante en caso de presentar
situaciones extraordinarias que afecten el cumplimiento del contrato dentro del plazo de ejecución restante, las partes acuerdan que
el mismo será objeto de liquidación en los términos establecidos en el artículo 60 de la Ley 80 de 1993 modificado por el artículo 217
del Decreto Nacional 019 de 2012 y el artículo 11 de la Ley 1150 de 2007”

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

ANDREA DEL PILAR GONZALEZ HERNANDEZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LINA LIZETH MARTINEZ CALDERON
PROFESIONAL G02

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

ALEXANDER  MONTEALEGRE RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

10/12/24 23:22:45 USUARIO: SIC - C.C. 65773150



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 65773150
ANDREA DEL PILAR GONZALEZ HERNANDEZ

IBAGUE TOLIMA
MZ 3 CS 4 JORDAN 8 ETP BLOQUE 1 APTO 403 2690463

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7949929536 I-INDEPENDIENTES
noviembre 2024 noviembre 2024

0
2024/12/11 1117168957

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 320.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 320.000 $ 0 $ 320.000
SUBTOTALES: $ 320.000 $ 0 $ 320.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 250.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 250.000 $ 0 $ 0 $ 250.000
SUBTOTALES: $ 250.000 $ 0 $ 0 $ 250.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 10.500 $ 10.500 $ 0 $ 0 $ 10.500
SUBTOTALES: $ 10.500 $ 0 $ 0 $ 10.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP
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CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES
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S
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ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE
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INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
65773150

GONZALEZ
HERNANDEZ
ANDREA
DEL PILAR

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 2.000.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
2.000.000

$ 320.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 320.000EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
2.000.000

$ 250.000 $ 0 $ 250.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
2.000.000

65773150 $ 10.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 580.500
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nu tar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo. 

RESPONSABLES 

LQUIDAN ANTICPADA POR MUTUO 

ACUERDO 

CONTRATO No. CO1.SLCNTR.12912422 

• SEMA 

7 

Proceso Gesti~n de Talento Humano 

Edgar Augusto Prada Canizales 

NOMBRES Y APELLIDOS 

CESIN 

Lina Lizeth Martinez Calderon 

Martha Llllana Restrepo 

Alexander Montealegre Ramirez 

Formato Entrega de Bienes e Informaci~n de Ejecuci~n Contractual por el Contratista 

X 

X 

X 

X 

Marcar 

con x 

SERVICIOS GENERALES, 
ADQUISICIONES (Administracibn de 

edifcio; Contrataci~n) 

ALMAC~N E INVENTARIOS 

CONTABILIDAD 

DEPENDENCIA SENA 

CAUSAL DE TERMINACIN DEL CONTRATO 
------ ------------------------------------- 

ENTREGA CARN~ (A Supervisor del 
Contnato en las Regionales y Centros 
de Formacibn) 
SECRETAR[A GENERAL 

ADMINISTRACIN DE DOCUMENTOS 

GEST~N DE TIC 

UQUIDA00N POR MUTUO ACUERDO□ 

voMamts Y AP€Loos 0€ com"S".es"owe.e""" _. ­  
-  · 1 - 3 1 d e  Diciembre de2024 REGIONAL Tolima 

au�_AD . __ , - -· ---- lbaaui _l_FE_C_H_A_+ J...._ _..i �--- 

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUT EL CONTRATO: Carrera45 Sur No. 141-05 Sector Picalefa - Contiguo a la Casa de la Moneda _____ L_ _ 

NU�E�O Y FECHA OE CONTRATO: - - --r 

TESORERIA 

COORDINACIN DE: AREA/GRUPO/ 
ACADEMICA 

BIBLIOTECA 

OTRO 

X 

X 

Lina Lizeth Martinez Calderon 

Diana Patricia Tobon Sossa 

OTRO 

SUPERVISOR DE CONTRATO X Lina Lizeth Martinez Calderon 

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relaclonar con su respectivo valor) 

OTROS : 
-------------------------------------------------- ------ - -- 

Firma del Contrtista 




