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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)

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL NARINO

DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO

ICadigo Regional 52
ICodigo Centro 101052
Fecha Elaboracion Marzo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

45437-676774

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

JAMES ALBERTO DEL CASTILLO RODRIGUEZ

12.749.871

jacastillo@sena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
97244346590

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ 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: 7412644/2025 N° Compromiso SIIF 10125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

DE EMPRENDIMIENTO, VIGENCIA 2025

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO A LOS
USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL DEL SENA Y A LA GESTION DE PROYECTOS ESPECIALES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 47.873.000
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $51.292.500
Valor Bruto Pago: $ 4.885.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.988.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.885.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $630.975 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.515.975 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.289.976 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.289.976,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9482990794 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.954.000|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 244.300 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 312.700 |$ 227.800 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 1] $ 20.400 |$ 7.500 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 27.580,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ 1 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 551.598 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.097.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  666.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.857.420,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientacion y acompafamiento a los emprendedores para el cumplimiento de los compromisos pactados en la sexta visita de seguimiento té

Orientacion y acompafamiento a los emprendedores en la documentacion requerida para la solicitud de avances correspondientes al mes dg

Orientacion y acompafiamiento a los emprendedores en la documentacion para el reporte tributario y financiero del mes de febrero

Realizar la séptima visita de seguimiento técnico operativo a los empresarios asignados

Acompafiar las visitas de interventoria a las empresas asignadas

Atencion a los usuarios en las oficinas de Fondo Emprender seccional APE

Participacion en reunién planeacién equipo de emprendimiento

Realizar orientaciones de

los servicios del CDE en articulacion con otras instituciones

Realizar entrenamientos en ideacion el marco de la ruta emprendedora

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

B

JAMES ALBERTO DEL CASTILLO RODRIGUEZ
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.

(o o o 0

Autorizo el presente pago.

Fl S i
NEIVIE%%o digitalmente por

Diana Cristina Fuertes Torres
Fecha: 2025.03.17 08:10:40
-05'00'

DIANA CRISTINA FUERTES TORRES
PROFESIONAL G04

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

BERNARDO ARTURO CHAMORRO GUEVARA
DIRECTOR REGIONAL C G05

14/03/25 14:10:29 USUARIO: SIC - C.C. 12749871




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 12749871 DELCASTILLO RODRIGUEZ JAMES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 16A 10A-14 PASTO-NARINO 7218672 Si
ALBERTO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 20250311092532201112 | 9482990794 | 2025/03/18 2025/03/11 | BANCO AV VILLAS 0 $577,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Akl bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo [ Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,954,000

$312,700

$1,954,000

$244,300

$1,954,000

$20,400

$577,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,954,000 $312,700| $1,954,000) $244,300| $0| $0| $1,954,000) $20,400) $0| $0| $577,400
Ciudad: PASTO Depto: NARINO (1 Afiliados) $1,954,0000  $312,700) $1,954,000]  $244,300) $0| $0) $1,954,000) $20,400 $0) $0) $577,400

1 [cc [12749871 |DEL CASTILLO | | | | | | | X | | | | | | | | | | 3020 | 30 | $1,954,0000  $312,700[Ps037] 30 [ 1,9540000  s244,300 0 50 so| 1423 30 [ 1,954,000 1.0443] $20,400] 0 50l s o §577,400

AMES 1
Total Afiliados( 1) $1,954,000f $312,700) $1,954,000) $244,300) $0) $0) $1,954,000) $20,400) $0) $0 $577,400
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 12749871 DELCASTILLO RODRIGUEZ JAMES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 16A 10A-14 PASTO-NARINO 7218672 Si
ALBERTO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-02 2025-02 20250311092532201112 | 9482990794 | 2025/03/18 2025/03/11 | BANCO AV VILLAS 0 $577,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $312,700 S0 S0 $312,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $312,700 S0 S0 $312,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,400 $0 $0 $20,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $20,400 $0 $0 $20,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $244,300 $0 $0 $244,300
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $244,300 S0 S0 $244,300
1 $577,400 ) ) $577,400
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CAP-PRO-083-V2

& Banco AV Villas . COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA
Numero de identificacidn del Aportante / Pin Unico , . : ) i
e Valor a Pagar $: .
12344 8 3\ gars: | S YO0
Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccién: mmc Jm: 111111 7211 0925 SU1444 [ THES Ji
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA : YR ma.wmmu mJ.m 264,00
= 0 .&wm (EAFORTES EN LIREA
Numero de Planilla |} ¢ ﬁ D . P AUT q
rL‘ rl‘%l @ N OA y-l ﬁ 4\ . : 1 -.....md.m“.sr.lu.:.l—a] ..._
- IB:i2749871
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta mmoo_o:. - Forha mmwu.._nm.uwmz 19000101 PIN:=0
PAGO CON PIN UNIiCO . | - Estimado cliente: Verifigue los datos de
, gy pago. Despugs de retirarse de la
e . " yentanilla ne se aceptan reclases.
Ano Mes

Periodo de Cotizacidn a Pagar: # , M f ’ ﬂp ’
| .

ESTIMADO CLUENTE

VERIFIQUE QUE ; INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADC POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA

3>zm>u93. SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE _"_m_no DE SU

. OFIX s v . Somsoh i i sssoaaie  OUBNE0N S 40850

TRANSACCION. CONSERVELD PARA CUALQUIER VERIFICACION.

Powered by @ CamScanner
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