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Abril de 2025REGIONAL CAQUETÁ
CENTRO TECNOLÓGICO DE LA AMAZONÍA-CAQUETÁ ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 12513-319358ID 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
LADY JOHANNA REYES GOMEZNombres y apellidos: BANCO CAJA SOCIALBanco a consignar:
40.612.418Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
ljreyesg@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 24026925703
3108018344IP/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 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: 7327249/2025 Nº Compromiso SIIF 9025 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de carácter temporal como instructor para impartir acciones de Formación Profesional integral en el
área Prácticas de alimentación en aves de postura, bajo el enfoque por competencias laborales en los programas de formación
complementaria asignados que oferte el Centro Tecnológico de la Amazonia.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 46.048.681Saldo Anterior del Contrato:30/04/2025Al01/04/2025Del

Número de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 55.471.770
Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.714.857Valor Bruto Pago: $ 5.333.824,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.333.824 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 $ 5.333.824
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.822.055 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
MarzoAbril 2.822.055,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 77049272 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.725.724,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 2.133.530$2.133.530$ 0,00Valor base IVA

$ $ 266.700266.700 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 341.400 0,00%0,00341.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 22.300 22.300 Reteica - 8299 - FLORENCIA 28.354,00 0,600%
$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$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

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 866.660$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 533.382$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00826.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 1.409.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $5.305.470,00
SON: CINCO MILLONES TRESCIENTOS CINCO MIL CUATROCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Gestioné la conformación de dos grupos de formación complementaria en el marco del programa de población vulnerable.
Trabajé en el municipio de El Doncello inspección El Berlín y en el municipio de El paujil y en el municipio de Florencia-villa andrea
Impartí formación complementaria en las fichas 3175782, 3203840 y 3205448.
Entregué los informes y registros de asistencia e inasistencias en los tiempos determinados por la coordinación.
Realicé procesos de creación de ruta de aprendizaje y asociación de aprendices a las fichas correspondientes.
Se evaluaron los resultados de aprendizajes deacuerdo con la planificación realizada y se cargaron las evidencias en los repositorios.
Trabajé de forma prescencial en el lugar de formación de acuerdo a la programación acordada con los aprendices.
trabajé 3 clases de manera virtual en la formación de la ficha 3205448 motivos de cierre por bloqueos de vía Florencia - El Paujil.
Adjunto planilla de seguridad social del mes de marzo 2025 gestionada a través de la plataforma Enlace Operativo con N. 77049272

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

LADY JOHANNA REYES GOMEZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

OLGA MARCELA SOTO GUTIERREZ
INSTRUCTOR G16

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

LUIS ANGEL LOZADA OLAYA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

30/04/25 09:40:06 USUARIO: SIC - C.C. 40612418
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LADY JOHANNA REYES GOMEZ
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 Razón Social
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CR 27 #11 A - 03 CASA 6 MZ 13

 Teléfono Tipo de Empresa
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 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
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Tipo
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1,044 $ 22.300 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 40612418 00 (230301) PORVENIR $ 2.133.530 $ 341.400 (EPS005) EPS SANITAS $ 2.133.530 $ 266.700 $ 2.133.530LADY JOHANNA REYES
GOMEZ 3030 03057 0 $ 630.400

$ 630.400

Aportes
ESAP
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Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
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MORA
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 III.TOTALES

$ 0 $ 630.400

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 2.133.530 $ 2.133.530 $ 2.133.530 $ 0 $ 341.400 $ 266.700 $ 22.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.


