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CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE 35380-454500ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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
DIEGO ALEJANDRO QUINTERO LOPEZNombres y apellidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
1.094.908.929Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
diego.quinterolopez@hotmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 136970011708

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

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

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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

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: 7470583/2025 Nº Compromiso SIIF 26425 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestación de servicios para Orientar Formación Profesional Integral Titulada y/o Complementaria en la modalidad presencial y/o
virtual, de acuerdo con los modelos formativos que hayan sido establecidos por el SENA y los programas de formación ofertados por
el Centro de Comercio y Turismo Regional Quindío, atendiendo las políticas institucionales y la normativa vigente.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 47.068.329Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al17/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 47.068.329
Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.921.891Valor Bruto Pago: $ 2.146.438,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.146.438 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 $ 2.146.438
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.138.494 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 1.138.494,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- Decreto 1273 de Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 7.500 0 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 214.644$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784
0,00380.000$36.062.775$Renta Exenta 25%

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

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.146.438,00
SON: DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Participé en la planeación de los procesos formativos de las fichas asignadas al actual trimestre de 2025.  Diseño de Guía de Aprendiz

Se cumple con las actuaciones tendientes en la ejecución del objeto contractual contratado

Se reporta inasistencias en aplicativo Sofía Plus, las actividades y novedades pertinentes a la formación.

Se ejecutan las actividades relacionadas con la formación profesional integral de acuerdo con el cronograma asignado por la Coordinaci

Se aplicaron según la modalidad, estrategias de enseñanza, aprendizaje, seguimiento y evaluación de acuerdo a los lineamientos pedagóg

Se aplica y se hace cumplir el reglamento del Aprendiz teniendo en cuenta todas sus actualizaciones.

Se acata los lineamientos del Sistema Integrado de Gestión y el Sistema de SST

Apoye al Centro de Formación en la promoción de la primera oferta virtual educativa compartiendo en mis redes sociales la información

Realicé acompañamiento a los aprendices haciendo parte de la logística del Primer Torneo Nacional de Asados y Parilla desde el 27 de f

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

DIEGO ALEJANDRO QUINTERO LOPEZ

EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

CARMEN EUGENIA MARULANDA RIOS
INSTRUCTOR

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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

25/03/25 11:14:11 USUARIO: SIC - C.C. 1094908929









Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

984. Nombre

51. Código

38. País

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28. País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141161147902

1 0 9 4 9 0 8 9 2 9 8 Impuestos y Aduanas de Armenia 1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 9 4 9 0 8 9 2 9

COLOMBIA 1 6 9 Quindío 6 3 Armenia 0 0 1

QUINTERO LOPEZ DIEGO ALEJANDRO

QUINTERO LOPEZ DIEGO ALEJANDRO QUINTERO LOPEZ DIEGO ALEJANDRO

COLOMBIA 1 6 9 Quindío 6 3 Armenia 0 0 1

CON MONTECARLO GIRASOLES TO CUATRO AP 908
diego.quinterolopez@hotmail.com

6 3 0 0 1 3 2 0 6 4 9 8 5 5 5 3 1 7 3 7 1 2 0 4 2

9 6 0 9 2 0 1 4 0 6 0 2 7 9 1 1 2 0 2 3 0 2 2 2 1 3 1 9

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

5

49 - No responsable de IVA

4 9

X 0

QUINTERO LOPEZ DIEGO ALEJANDRO

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 25-02-2025 05:58:36PM



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

2

3

4

TRABAJADOR

TIPO DE EXAMEN

FECHA Y LUGAR
DEL EXAMEN

NOMBRE

CARGO

IDENTIFICACIÓN

DIEGO ALEJANDRO QUINTERO LOPEZ

CONTRATISTA

1094908929 EDAD 35 AÑOS

INGRESO -

11/02/2025

9 SISTEMA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

AUDITIVO VISUAL OSTEOMUSCULAR X RESPIR. OTRO

10 CLASIFICACIÓN DE
APTITUD

De acuerdo al examen ocupacional realizado a nombre de DIEGO ALEJANDRO QUINTERO LOPEZ con documento
de identificación 1094908929 se considera No presenta restricciones para desempeñar la ocupación CONTRATISTA
CLASIFICACION DE APTITUD: APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO

5
RECOMENDACIONES
RELACIONADAS CON
EL DIAGNOSTICO

OPTOMETRIA CONTROL ANUAL,USO DE LENTES DE REFRACCION PERMANENTES.(CORREGIR FORMULA
ACTUAL)
CONTINUAR CONTROL MEDICO Y FARMACOLOGICO DE REFLUJO GASTROESOFAGICO EN EPS.,
ESTILO DE VIDA SALUDABLE, ACTIVIDAD FÍSICA REGULAR 3 A 4 VECES POR SEMANA, BAJAR DE PESO,

6
RESULTADOS
EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL
OPTOMETRIA CON LENTES ANORMAL
AUDIOMETRIA TAMIZAJE NORMAL
GLICEMIA NORMAL

7
RECOMENDACIONES
RELACIONADOS CON
EL TRABAJO

SILLA ERGONÓMICA, ZAPATO ANTIDESLIZANTE. CUIDADOS DE LA VOZ, DESCANSOS PROGRAMADOS,
CAMBIOS DE POSTURA, HIGIENE POSTURAL., PAUSAS ACTIVAS,

11 FIRMAS

MEDICO
CATHERINE VARON OSPINA

TRABAJADOR IDENT No.0060/25

1 EMPRESA
INDEPENDIENTE

Departamento:

Ciudad:

QUINDIO

ARMENIA

He recibido información de la naturaleza y propósito de estos exámenes. certifico
que la información dada por mí en la historia clínica ocupacional es verídica y
completa

GRUPO SANGUINEO O+

DIRECCION CRA 17 # 59 75 TORRE 4 APTO 908

TELEFONO 3206498555

ACUDIENTE INGRID LORENA GUERRERO ( ESPOSA )

TEL ACUDIENTE 3173712042

Departamento Municipio ARMENIAQUINDIO

8
RESTRICCIONES NINGUNO

Certificado No. 96208



CONSENTIMIENTO INFORMADO- POLITICA DE PROTECCION DE DATOS: CEINSSA se acoge a las disposiciones de ley 1581 de 2012 y al derecho reglamentario
1377 de 2013 y se responsabiliza del tratamiento de protección de datos personales. Autorizo al Centro Integral de Seguridad y Salud en el Trabajo CEINSSA a realizar
mi examen médico ocupacional registrado en este documento, manifiesto que he sido informado(a) del procedimiento médico que se llevará a cabo EXAMEN MÉDICO
OCUPACIONAL y comprendo que el objetivo de los mismos es identificar condiciones de salud y realizar diagnósticos presuntivos de enfermedad general y laboral así
como los beneficios y su importancia para el desarrollo, ejecución y cumplimiento del sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo en mi puesto de trabajo al
igual que sus riesgos, motivo por el cual otorgo en forma libre, espontánea y voluntaria, mi consentimiento para su realización de acuerdo con lo establecido en los
programas de Medicina Preventiva y del Trabajo y Vigilancia Epidemiológica. Certifico que la información dada por mí en la historia clínica ocupacional es verídica,
completa y para la custodia, entrega de los resultados, faculto y delego al Profesional de la salud abajo firmante quien tendrá a su cargo dichos documentos siendo el
responsable de garantizar su confidencialidad. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados, el tratamiento de mis datos personales y de mis condiciones de
salud,

Certificado No. 96208
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ESPACIO PARA EL TIMBRE

Corresponsales
OPCIÓN1

Corresponsales
OPCIÓN 2

Bancos

Recibo de PagoMundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- CLIENTE-

VÁLIDO COMO RECIBO DE PAGO

EFECTIVO

Intermediario

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

VALOR TOTAL A PAGAR $

$

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciación del pago.

3.

esta (artículo1068 código de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTÓNOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA

al respaldo endóselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el número de referencia de esta boleta. En caso de devolución del

cheque se cobrará sanción del 20% de acuerdo con lo establecido en el artículo 731 del código de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botón PSE, ingrese a nuestra página web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continúe el proceso de pago.

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- BANCO -

EFECTIVO

Intermediario

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

$

VALOR TOTAL A PAGAR $

Nit 900531292-7,

CCA–100025915

14/02/2025

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

QUINTERO LOPEZ, DIEGO ALEJANDRO

KM 7 VEREDA LA CEIBA 1094908929

TITANES GRUPO
EMPRESARIAL LTDA

340054846

16/03/2025

35.000,00

6.650,00

41.650,00

16/03/2025

14/02/2025 23/04/2026

14/02/2025

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

CCA–100025915

QUINTERO LOPEZ, DIEGO ALEJANDRO

KM 7 VEREDA LA CEIBA 1094908929

TITANES GRUPO
EMPRESARIAL LTDA

340054846

16/03/2025

35.000,00

6.650,00

41.650,0014/02/2025 23/04/2026

(415)7709998434219(8020)00000340054846(3900)000000041650(96)20250316

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990340054846(3900)000000041650(96)20250316



Recibo de Pago
Mundial de Seguros S.A.

860.037.013-6

Tu compañía siempre

A continuación te brindamos información de los distintos medios de pago que tendrás a disposición:

CORRESPONSALES

INFORMACIÓN DE PAGO

OPCIÓN 1

CORRESPONSALES

BANCOS

OPCIÓN 2
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