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SENA

N

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)

REGIONAL SANTANDER

CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

912210

Fecha Elaboracion

17 de Junio de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

72486-691373

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

91.282.519

JHON JAIRO ACEVEDO VILA

jhonjairoacevedovila@misena.edu.co

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

AHORROS
61665425426

BANCOLOMBIA

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 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

N° del contrato: 7456505/2025

N° Compromiso SIIF

18125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR LA FORMACION DEL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CASA SENA REGIONAL
SANTANDER. PL 09 MESES Y 19 DIAS VR MES $4.599.510

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.750.377
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 44.308.613
Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 23.150.867
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.510 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $664.780 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.264.290 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.145.161 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.145.161,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7971750116 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  5.264.290,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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] $ 19.300 [$ 19.300 Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 15.793,00 | 0,300%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 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 $ 526.429 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.049.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.437.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.583.717,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Periodo Mensual (01 al 30 de junio) (159,6 horas) valor $ 4.599.510

Ejecucion de la formacién fichas 2927438, 3168422 Conservacion de Recursos Naturales y 3177053 Monitoreo Ambiental

Alistamiento de proceso de formacion profesional integral de los grupos 297438 - 3168422 - 3177053

Descargar los juicios evaluativos grupos de formacioén 2927438, 3168422 y 3177053 - Vigencia 2025

Registro de inasistencias a formacioén en cada una de las fichas: 2927438, 3168422 y 3177053

Realizar la gestion para crear el curso complementario Aplicar Normatividad Ambiental en la Organizacioén.

Desplazamientos a los colegios Camacho Carrefio (Suratd), Los Curos (Piedecuesta) y Vicente Azuero (Floridablanca)

Actualizar Share Point Aprendices grupos 3168422 y 3177053. Ademas, actualizar Share Point del Instructor SENA

Nota: Pago salud, pensiéon y ARL planilla SOl No. 7971750116

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

o i Sy

? JHOM JAIRO ACEVEDO VILA
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,

i P

INSTRUCTOR

EDWIN GERSON MONTAREZ GONZALEZ

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

JHON EDISON JIMENEZ MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/06/25 14:29:29 USUARIO: SIC - C.C. 91282519
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SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 17 de junio de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Piedecuesta

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1097495210 SARAH DANIELA ACEVEDO FLOREZ HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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 retenciéon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA %"é/‘“@m

Nombre: J/HON JMRO ACEVEDO VILA
C.C. 91282519

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

pE T

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

f
NUIP

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

10897405210 Serial

Indicativo

46811338

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Namero @ Consulado D

Corregimiento l:l

Inspeccion de Policia D Cédigo

&

Wy

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o Inspeccién de Policia

CCOLOMEBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

(Datos del inscrito

Segundo Apellido

Primer Apellido
ACEVEDGQ‘.’.‘.‘*‘!?#!‘*?&Q?M?(ftt?!i‘ttfit:t

FLOF EZtifmtfﬁmfftf*t*t?ifitt*t?
.

Nombre(s)
SAR‘QH Dﬁ i’.ﬂ ELAﬁTQt%*tfﬂ?tY*fﬁfi eretettedt
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Ao | 4 00 § M | ¢ oa |23 Femenino A Peszitive
)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspecci

y,

Numero certificado de nacido vivo |

= Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos
GCERTIFIZADRD O MACING VIV, CUMITA MATSRMO INFARNTIL SAM LS AGED1523 J
(Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
FLOREZ VARGAS ALEXAMNDRA
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRG.37 241,136 COLOMBIANA )
(Datos del padre
Apellidos y nombres completos
ACEVEDO VILA JHON JAIRO
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CECULA DE CIUVCADAMIA NRO. 91.282.518 COLOMBIAND )

(Datos del declarante

Apellidos y nombres compiletos

ACEVEDO ViLA JHOMN JAIRO

Firma

Documento de identificacién (Clase y numero)
CEDULA OE CIUDADANIA NRO. 91.252.519

(HriHe

77 262079 39 )

(Datos primer testigo
Apellidos y nombres ¢ letos
P N W YNNI N AR RN A AR AV TR TN T EITET OV EA N A NTTANTHNUNTR
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
WA TN AR EARVEATT TN AU BANRANRITANAAATANAVEIRTA L TEANTHTRYRNAWN
Datos segundo testigo
Apeillidos y nombres completos
A W AR N I N NS TR A ANV AR ST AN NS e AST AR T ANATRNNRNNATYTAWAAT -
Documento de identificacién (Clase y nomero) Firma ge i,
Y Y
Gl E

A P TR R T PR Y REA R DRI NS £ r EREE TS PR F e LA PPN RS s Lat e bl e e Lot |

ek
SR
V2

o)
b
J

Nombre y firma del funcionario que auﬂ)ﬁ! B

Fecha de inscripcién
— T T
™~ 4 — s . <:,:’:‘-
Ao | 2B DB Mes D} Toal| £ F LR EDUARED SUARFZ MOTTAN_ opis X
Nombre y firma NI

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91282519 || NUMERO PLANILLA: 7971750116  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON JAIRO ACEVEDO VILA || peRiopo COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 31# 16-21 AP 404 TELEFONO: 6137836 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/16 NUMERO AUTORIZACION: 1557638761
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $1.900 $0 $ 294.400 $1.900 $ 296.300
[SUBTOTALES: $ 294.400 $1.900 $ 296.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $1.500 $0 $ 230.000 $1.500 $0 $231.500
SUBTOTALES: $ 230.000 $1.500 $0 $231.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $100 $0 $9.800
SUBTOTALES: $9.700 $ 100 $0 $9.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5 % O] E ‘-éJ :':J % % % % b—) 5 % L <§( 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJONBFXER?OS INDICADOR| 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ACEVEDO  [NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 01-30 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0  Normal $294.400EPS046- (30 $ $230.000  $0 $230.00014-23- 30 $ 91282519 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01282519 |VLASHON T8 o PROTECCI| | 1.839.804 SALUD 1.839.804 POSITIVA | | 1.839.804
PRESTACION ON MIA EPS COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
TOTAL PAGADO: $ 537.600
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