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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CORDOBA

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

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 23
ICodigo Centro 952310
Fecha Elaboracion Mayo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

60200-579266

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.069.497.833

CESAR LUIS DIAZ AVILEZ

clad29clad29@gmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
NUmero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
09336963009

IP/NC de contacto: 3007343 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 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 Sl
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: 7790973/2025 N° Compromiso SIIF 110225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA ARTICULACION DEL CENTRO DE COMERCIO
INDUSTRIA Y TURISMO DEL SENA REGIONAL CORDOBA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior del Contrato: $30.816.723
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $32.196.576
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $26.217.212
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.379.853
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.979.364 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.325.028 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.325.028,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | —meeeeeee- 4604578570 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.423.500 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400($ 227.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -[$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 9.700 [$ 7.500 Reteica - 8299 - MONTERIA 8.150,00 | 0,200%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 227.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 178.000 E 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 7.500 - 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 597.936 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $26.227.473|$ 1.109.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  207.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.591.361,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA

IMPARTIR _FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION

CON LA MEDIA TECNICA DEL CENTRO DE COMERCIO INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA.

PROGRAMACION DE SOFTWARE GRADO 10 3190455

PROGRAMACION DE SOFTWARE GRADO 10 3214814

PROGRAMACION DE SOFTWARE GRADO 11 2934501

Cuenta de ahorros Bancolombia 09336963009

Numero de identificacién a salud 1069497833

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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningin 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

C&sw @/a 3

cc 1.069.497.833

CESAR LUIS DIAZ AVILEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrollé 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,

LEOVI FERNANDO HOYOS MILLAN
PROFESIONAL G02

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

JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

15/05/25 18:16:12 USUARIO: SIC - C.C. 1069497833
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

@>
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2025/05/15 4:54 PM USUARIO: SOI NCAMARGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ‘ ‘ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1069497833 NUMERO PLANILLA: 4604578570 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESARLUIS DIAZ AVILEZ || peR|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD mayo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SAHAGUN DEPARTAMENTO: CORDOBA || piaS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 10W #18-21, RENACER  TELEFONO: 3007343 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2025/05/15  NUMERO AUTORIZACION: 9992695792
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:! I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
= N TIZANTE: TIZACION =
CODIGO [ NOMBRE | No.co S COTIZACIO | EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES [ MORA VALOR PAGADO
P30301 [230301-PORVENIR | 1 $ 294.400 s 50 sq s0 $ $294.400 $ $294.40
SUBTOTALES: $294.400 sq $294.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO 5 VALOR 5 VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPs048 [MUTUAL SER EPS-S 1 $0q [ $ [ $ $ 230.000 $q $0 $q $ 230.000) $ $q $ 230.00
SUBTOTALES: $230.00 s S0 $ 230,001
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.comizanTes | INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CODIGO [ NOMBRE | | NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION APORTES | MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. [ F [ $ $q $9.70( $9.700 $0 $9.70(
SUBTOTALES $9.700 sq $9.70
LIQUIDACI LADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
o9 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
No [PENTIFICA NomeRES | 1170 | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é E % e Gla48%S 5|38 |8|5| 21368 § S5 VO?FL’J?\IR;EISOS INDICADOR a1 8 VALOR| TOTAL 8 CENTRO | roraL g TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION lcoTizanTEICOTIZANTE| BASICO [saLariO| 3| S| 22| 2| & |F[SEE8| 2| 2| @ Q BN E o) A @
2 E L g o = ADMIN Q IBC [coTIZACION TARIFA APORTE ADMIN 2 IBC COTIZACION| ADRES| APORTE ADMIN Q IBC DE IAPORTE| g ADMIN |APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE|
8 & cx = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD|EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3| 5 TRABAJO
L lcc [PIAZ AVILEZ JNDEPENDIE $1.839.900] NO 230301~ 3] $ 294.40( $ $q $Q $ Normall $ 294.400MUTUAL (30| k| $ 230.00 $ $ 230.000(14-23- 3] $106949783| $9.700| $ $ $0 $ $
AR LU N RATO PORVENIR| | 1.839.90 SER EPS- | | 1.839.90 POSITIVA | | 1.839.90
PRESTACION| S COMPANI
pE A DE
ERVICIOS SEGUROS
SA
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de brindar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencién en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacién de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacidon del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresion y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 20/05/2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Monteria

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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

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

T.I. 1069513627 CESAR ANDRES DIAS GARCES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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.

GRF-F-063 V03
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Cordialmente,

&50/ @/d 4

FIRMA
Nombre: CESAR LUIS DIAZ AVILEZ
C.C. 1069497833

GRF-F-063 V03
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NUIP 1 . Q ( Tipo de certificado . Datos Esenclales D Pﬁ?ﬁl‘i‘é:‘;’o @ )
Datos del In.écn’m :
Apellidos y Nombres completos
DIAZ GARCES CESAR ANDRES..... - “Tios
Fecha de NaclmIeRntoﬁAIjsDeE{Etgs) ...... R Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Ao ol ol 2l al M [glulnl P* |ols!MASCULING B
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA CORDOBA MONTERIA...,...... P r e e Py T UYL T R
Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
v 12l o 2| 3 Ms |J|u|N| Pt |1]4]0063459110. . .0uorr.ze ez S
e I dre
Apellidos v Nombres completas
GARCES DORADO ELIANA IBETH...........
Documento de |dentificacién (Clase y numero) _ﬂ‘m—‘ﬁ’h‘lﬂ‘ﬂ—————— ‘
CEDULA DE CIUDADANIA 1.067.864.045................ |COLOMBIA . . ___ PR
atos ae aadre ‘ 3y .
Apellidos y Normbres completos
DIAZ AVILEZ CESAR LUIS...5coiecssisssssiss o B A AR S R L s e
Documento de Identificacion (Clase y nimero) g Nacionalidad ___}
L K CEDULA DE CIUDADANIA 1.069.497.833. ... ¢50une don ELCOLOMBIAYG . o @ i S fmw s s ol
[Earos del So licitante
< g d S mbres complctos
DIAZ AVILEZ CESAR LUIS.......... e e e e . S R TR s S
Documento de Identificacién (Clase y ndmero)
. CEDULA DE CIUDADANIA 1.069.497.833...... Mk e i, R AR Pl e e e J
Espacio para notas pes
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES.......cccc0asnan w0 ok TR R e s e e A TR
L"‘"""'"""“""""'"""""""“""" ................ R I :'~_.___
alos de la oficina de regisiro que expide el certificado .
| Pafs - Departamento - Municipio Codigo
COLOMBIA CORDOBA SAHAGUN. . ..o e e s s oo noonesoeeeee... gy g ol J!g !A.
Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) Y Nombre y firma del funcionario

wo [ o of of o ™ [glulnl ™ l1l4])

trador del Estado Civil
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