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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 27
ICodigo Centro 952210
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

70245-078127

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: JULIO CESAR CORDOBA CANADA Banco a consignar: BANCO BBVA

Cédula de Ciudadania 11.807.423 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jccordoba@sena.edu.co Numero de Cuenta: 440403590

IP/N° de contacto: 3105074178 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO

Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7360407/2025 N° Compromiso SIIF 3925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA, CON EL FIN DEGA

SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS-PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA
APOYAR LA GESTION DE LAS ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE SE EJECUTEN EN EL MARCO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 04/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $50.765.752
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $50.765.752
Valor Bruto Pago: $ 3.893.079,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 46.872.673
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.893.079 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.893.079 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.288.671 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.288.671,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4591600552 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.449.179,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1557.232($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 194.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.200 [$ 0 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 | $ 8.200 [$ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO| 6.898,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 58.396,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 389.308 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 763.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.827.785,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTISIETE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se recibe capacitacion parte del equipo sobre las instituciones articuladas con el SENA y se establece un plan de accién para la

ejecucidn de los lineamientos del programa

Plan de trabajo mensual de las actividades realizadas y elaboracion del informe mensual correspondiente al mes de febrero.

Apoyar en la gestion de los contrato para las instructores de media tecnica

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

inr

JULIO CESAR CORDOBA CANADA

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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
L,/ /
/fﬁjd i

S )
/&'lé:ﬁ L.

ELSA INES ROMARA ROMARA

INSTRUCTOR G15

EL ORDENADOR DEL PAGO
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

14/02/25 15:04:31 USUARIO: SIC - C.C. 11807423




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11807423 NUMERO PLANILLA: 4591600552  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIO CESAR CORDOBA CANADA || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiaS DE MORA. 7
DIRECCION: BARRIO SILENCIO  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/14  NUMERO AUTORIZACION: 9991725034
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $227.800 $1.100 $228.900
[SUBTOTALES: $ 227.800 $1.100 $228.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 900 $0 $178.000 $ 900 $0 $178.900
[SUBTOTALES: $ 178.000 $ 900 $0 $ 178.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $7.500 $ 7.500 $ 100 $0 $7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE | B 2| & olFlwwaaxia |k |z w|g| 90 & = a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
Ne . NOMBRES : s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 ] . VOLUNTARIOS TOTAL o ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO Z | |FlFFFOl > | 3| @ e > g > | & |
CIREE o O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC CORDOBA  [NDEPENDIE $1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 11807423 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11807423  CPANADA R o COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
CESAR  PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) JULIO CESAR CORDOBA CA?ADA identificado(a) con CC 11807423 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/09/2019

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: FUNDACION HUMANA PARA LA SALUD DE COLOMBIA - IPS HUMSALUD-QUIBDO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 17 dias
del mes 2 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIO CESAR CORDOBA CANADA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 11807423, se encuentra afiliado/a desde 24/02/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 21 de enero de 2025.

JOSE LUIS SANTAELLA BERMUDEZ
Director de Historia Laboral

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdd, 28 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidon de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

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

T.l. 1078464503 JULIO RAFAEL CORDOBA SANCHEZ HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

'//

"L'Cfﬂ-‘v

FIRMA
Nombre: JULIO CESAR CORDOBA CANADA
C.C.11807423 de Quibdd

GRF-F-063 V03



NUIP 1078464503

REGISTRO C
DE NACIMIE

22 ENE 2024
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51137979

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina y

Registradurfa D Norarfa [:k Nimero _ Consu1adoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cadigo } g 3
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia “
COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
CORDOBA SANCHEZ
Nombre(s)
JULIORAFAEL
K Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Ao l Jz J) l; 1{ Mes |\i d) 1/ Dia l i 9 Masculino 0 -

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento afo Inspeccién)

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

Tipo de documento antecedente @ Declaracién de testiges

MNumero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO NACIDO VIVO

11380366-C

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

SANCHEZ PINILLA DEIVIS YUSETH

Documento de identificacién (Clase y namero)

Macionalidad

C.C # 35891940 De QUIBDO

COLOMBIANA

Datos def padre

Apellidos y nombres completos

CORDOBA CANADA JULIO CESAR

Documento de identificacién (Clase y namero)

MNacionalidad

C.C # 11807423 De QUIBDO

b Ol sl

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

CORDOBA CANADA JULIO CESAR i

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Firma

C.C # 11807423 DE QUIBDO

pJul 0 ceyar cookng

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

1.9,9.9.0.9.9.9.9.¢.0.04

Documento de identificacidn (Clase y namero)

# XXXXAXAXXKXKXK DE XXKXKXXXXX

s

Datos segundo testigo

I
Apellidos y nombres complatos 1

} 3990000090004 m . o

Documento de identificacion (Clase y namero}

HXXXXXXAXXAKKA DE XAXKXXKXHXXX )_'_____:74\

Fecha de inscripcion

e —_ L} ll
Nomhne’"ffirma tiet‘ﬁnaqnarig,qﬂﬁut#riza

g M | D

{ Dn DB

/ (,_f \\
/ROSADRLGARNEN LEMOS.CZANO
= Ngtre y fma i

»

Reconocimiento paterno

Ny SR i -
N9ﬁl1bM firma @rl"ﬁu’mfsnarid\ante quien se hace &l recomgcimisntt §
[ v 5 = 5 \

TJulia ceyar cortloha ¢aAadn

A DEL CARMEN LENMOS. LOZANG

-—

Firma

- L4

MNaombre y firma "

-

ESPACIO PARA NOTAS

OO

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



VOTARIA SEGUNDA DEL CIRCULD DE QUYBIO

Es fiél copia tomada del original que reposa
en esta oficina.

Expedido a solicitu¥e Q\\\)
Identificado(a) con ...

Para efectos de;:m,!; ii. _._@.Mt

Se destina para demostTar parenteswo ¥ 500 &8 lido
ol fin sefialado. (Art 1o, ch 278 de 1972)

21 ENE 2024

“maibdd,
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CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

El programa de medicina preventiva del SENA Regional Chocd, certifica que el
examen ocupacional presentado por el sefor(a) JULIO CESAR CORDOBA
CANADAS identificada con cedula 11.807.423, se encuentra vigente para el
proceso de contratacion.

La validacién de este examen fue realizado por la médica ocupacional en la
vigencia 2025, one drive SST.

La expedicidon de la presente certificacion no exime de cumplimiento y
aplicacidon de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdd, a los 30 dias del mes de enero de 2025.

FARITH CONSU MURILLO CASTANO
Medica Seguridad y Salud en el trabajo

Direccion General/Regional/Centro
Direccion Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdé. - PBX 57 601 5461500

Oy om
@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011V.010
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