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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL HUILA

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 AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 41
ICodigo Centro 952510
Fecha Elaboracion Mayo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

48468-567997

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

8.339.308

ESMITH MEDINA SUAREZ

emedince@sena.edu.co

BANCOLOMBIA
AHORROS
28588281673

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

IP/N° de contacto: 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 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

N° del contrato: 7380704/2025

N° Compromiso SIIF

6825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES, EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN EL C.A.D.P.H. Y SU
AREA DE INFLUENCIA, EN LA FAMILIA SG SST.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior del Contrato: $22.462.223
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 31.768.000
Valor Bruto Pago: $ 3.208.889,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 19.253.334
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.208.889 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.208.889
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.417.778 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.700.600 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[  3,700.600,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9484776141 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.208.889,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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] $ 14.900 |$ 14.900 Reteica - 8523 - GARZON 6.418,00 | 0,200%
Aportes pensién 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 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 14.900 - 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 $ 641.778 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341|$ 1.234.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.396.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.202.471,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Objeto Contrato: Prestar servicios profesionales de caracter temporal para impartir Formacion Profesional titulada y complementaria

presencial y/o virtual en el Centro Agroempresarial y Desarrollo Pecuario del Sena Regional Huila y su area de influencia en la

especialidad SG-SST. Entrego informe de actividades desarrolladas durante el periodo comprendido entre del 01 al 31 de

Mayo formacion complementaria virtual Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo en las fichas:3199404 -3198411

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

;(—_’7 ) {/P:‘

ESMITH MEDINA SUAREZ
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,

o

PROFESIONAL G02

CARLOS ANDRES JIMENEZ MOREA

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 HUMBERTO GONZALEZ ORTIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

23/05/25 09:21:03 USUARIO: SIC - C.C. 8339308




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?gSFSENA e
CC 8339308 MEDINA SUAREZ ESMITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 10A 6A 38 GARZON-HUILA 3102089486 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 9484776141 9484776141 I 2025/05/06 2025/05/22 | BANCO DE BOGOTA 16 $425,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Al $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $14,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0
Ciudad: GARZON Depto: HUILA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 NiJ $0
1 |cc |B339308 |MEDINA ESMITH |230301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 50 14-23| 30 $1,423,500 $14,900| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $14,900 $0 $0




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTSSFSENA e
CC 8339308 MEDINA SUAREZ ESMITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 10A 6A 38 GARZON-HUILA 3102089486 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 9484776141 9484776141 I 2025/05/06 2025/05/22 | BANCO DE BOGOTA 16 $425,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

230301

14-23

EPS005

800,224,808 8

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $2,400 S0
1 $227,800 $2,400 $0
1 $14,900 $200 S0
1 $14,900 $200 $0
1 $178,000 $1,900 $0
1 $178,000 $1,900 $0
1 $420,700 $4,500 $0

$230,200
$230,200
$15,100
$15,100
$179,900
$179,900
$425,200




) bante de Recaudos
Bancode Bogota 3 Comproben

b SPALNC PAMA E LTI
NIT. 560 002 9644

Esta transaccion esta sUjeta

a venlicacion prostetior, FA(les)
cheque(s) depositado(s) se

teciben "Salvo buen colng” de

g maneta que la operacion solo se snlionde slfecliva si el (1) w1t B
§ Cheque(s) son pagado(s) por el (los) ban o(s) librados 1 caso e gia;f':-‘ ’-; ‘,‘ 5 &
§ de que  el(los) cheque(s) sean Hovuelto(s) sin pago, esta Q?Vtg'“":’ / 7] VE" uy
s Lperacion se reservara y el (los) titulo(s) '

ne enlregaraln) por parte %

L2 4 w ¢ 5
5 llt?l : ln— PR A .
del Banco al titular de la cusnta en I que e deposita (ron) In Aw k¢ ‘: { % Kﬂ.,} Ly o v o A ‘ 1 A 1
o - 4 » "aet Tt 4 A~
cansecuencia, ol comprobante de pago que se siliegh al G s 9 s LGWE 4 -’.1;,'»1 ay > 'AQ 477 o
: we O puMT A a % g iy 75
depositanio timbrado por el Banco, noimplica constancia de phago AT w ¥ § ¢ k@ ‘f 3
mpecto alas sumas no consignadan en eleclivo ‘j'l} X W i ’1‘3“{ 0( {)‘3(‘? ‘?30& f 0(3
respecto a las sumas ne agnadag e ) CY bt b -3;, ,f}_).

i
-

,
AVESS A L
Bl pago con taneta débito/Cradito aplica unicamente para e \;“\.\1\—\" :\- o e % &

convenion de empresas autorizadas. E'n caso de inconvenionte

: - nil o G0 )
Rt LR 00 ¢ 200
;, comuniquese con la entidad emisora do su tarjeta -} d, L{jvl ;‘TK};{\. a . » gL \ S— |

Powered by @ CamScanner

.,.‘i('l,‘,l fe\".

B2, ¢ 21303002 (CHE_FOR 005 V1 2101
Verifique que la informacién Impres:m&(vésta formato sea correcta



https://v3.camscanner.com/user/download

©
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

. SENA - CFP 419525
Bogotd, 11 de marzo de 2025 RADICACION RECIBIDA

No: 41-1-2025-002287
7/03/2025 11:28:53 a. m.

Destinatario:

Seiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 prestacidn 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.l. 1145734930 MARIA JOSE MEDINA ALVARADO HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

GRF-F-063 V03
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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,

LR

FIRMA
Nombre: Esmith Medina Surez
C.C. 8.339.308 de Chigorodé - Antioquia

GRF-F-063 V03
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ORGAMIZACION ELECTORAL o
REGISTRADURIA NACIOMAL DEL E5TADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
PURNSEESEENSI .+ —

nue| 1445734030 )  BERIATIIENTO v 56869570

F Datos de la oficing de reghiro - Claie de oficina

Regrvaduria Nowrls D Namero EI:] Couwlndo[:]J Caorregriern DJ l:l:ﬂfﬂb’:ﬂ"iﬂfl r”]lsgdlzoJIZIg l v ) g

vals - uoéunmo;u- - Funicipio  Carregimisnta o/o Inspectibn o Poic

~ REGIETRADURIA DE GARZON H. A1l VICENTE DE PAUL -~ COLOMDIA - HUTLA ‘J

(Datos del inscrito

[

U]
L]
L]
U]
.

i

\peiiias
Prirmer Apsiiide Segundo Apeiuds

TMEDINAL UL vessseses ceeseensas.| ALVAKRADO

Hombre(i)” ~ o L ~ R RSB
o ceoma e
UARIA_JOSE IV ro s Seno (en letras) Grupm sanguines (AL

el obrd el ddd o Tdd o o e posTIVO

COLOMBIA HUILA GARZON

---------------- R R R R N N NN RN e

Tipo de doc dente © Declaracién de tastizos Hirmera cariilicads de nazide vive
__CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 135928549~2.........
(Dator de madre 0 padre (Fara casor du pusblos Indlgenas con linea | 0 porsjas del mismo saze, anotar el progenitar que Indiquen los decls pora ol primes opelilds dsl Imeriig) |

Apeiiidas y nombires completos
ALVARADO MEJIA MIRIAM. . .o v eseveeesnnnnnnn. 20 d 8 5p Sl E b s Eys b
Documento de Identificacitn (Cinse y nomaero) Hazionalidac —
CO 268 . 480,944 0o oo vvvs b6 5550004600 05 a s M ke COLOMEIA...........

(Dotos de padre o medre {Para cosor de pusblon Indigenas con linea matrilineal o porejos del mhimo sexo, anctar el progenitor qua Indiquen los declarantes pera of 19gunds opsiligs del Inscrito)

Apsllidos y nombres completos
MEDINA SUAREZ ESMITH

----------------------

Documanto de Identificacién (Ciase y namero) Macionalidaa
CC 8.308,808. . vliva'thusnossnssssdsine oty ias COLOMBIA...........
(Dotos del doclajonte - e
Apellidos y nombres comgletos

MEDINA SUAREZ ESMITH

............................... e o e o ffer s ¢ s 84
ante de i6n (Ciase y nGmaera) T /[ Pirma |

CC 8.339.308..

-------------------------------

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRQO -

LR ]
( ~ —
Datos primer testigo
Apsllidos y nombres cormipletos
................................ ..-.o----...-..--......--...--.....
Documento de Id (Clase y <) Pirma
..................................................................
(Datos segundo testigo
Ap y .
......................................... M A I I
Documento ds ldantificacion (Ciase y ntmerao) Firma
.................................... e r 804, e e e o0 e. oy
..........
p

Fecha de Inscripelén

Nombre y firma del funclonario que agutoriza
—~——— — T — A

Ao 40| 1| 6 re O|C|Toa| (03 HERgAYN GONZALEZ CERQUERA - FEGIS

Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionorio ante quien se hace el reconocimlento

Flra Nombre y firma
: : ’ €10 PARA NOTAS
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