
FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) 

REGIONAL CUNDINAMARCA 

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA 
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 

Código Regional 25 

Código Centro 950910 

Fecha Elaboración Julio de 2025 

Versión ENERO - 2.25 

ID de Proceso 52722-103979 

DATOS DEL CONTRATISTA 

Nombres y apellidos: ANGELICA MARIA FUENTES Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL 

Cédula de Ciudadanía 52.663.277 Tipo de cuenta: AHORROS 

Correo electrónico: amfuentes77@misena.edu.co 

IP/Nº de contacto: 3204549438 

Número de Cuenta: 24131427505 
Presta Servicios Excluidos de IVA: SI 

Inducción SST: SI Pertenece al régimen simple de tributación: NO 

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

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión? 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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00% 

DATOS DEL CONTRATO 

Nº del contrato: 7549017/2025 Nº Compromiso SIIF 34425 Número de pagos durante la vigencia del contrato 6 

 
OBJETO CONTRACTUAL: 

(Descripciòn del servicio prestado) 

INSTRUCTOR: REGULAR - TÉCNICO EN PROGRAMACIÓN DE SOFTWARE. PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES, 

TECNÓLOGO Y/O TÉCNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACIÓN DEL NIVEL TÉCNICO Y/O 

TECNOLÓGICO DEL PROGRAMA REGULAR, ATENDIENDO LAS POLÍTICA 

DATOS PERIODO DEL PAGO 

Del 01/07/2025 Al 24/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 3.679.608 

Número de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 22.844.237 

Valor Bruto Pago: $ 3.679.608,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 0 

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Ingresos por honorarios $ 3.679.608 

Ingresos por comisiones $ 0 

Ingresos de otros meses cobrados en el mes  $ 0 

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.679.608 

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.157.747 

Ninguno 0,00% 

Retencion en la Fuente del Periodo $ 0 

 
Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0 
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0 

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR 
 Julio Junio Base retención en la fuente a titulo de RENTA 

Base retención en la fuente a titulo de ICA 

Valor base IVA 

IVA (Si es RESPONSABLE) 

Menos Retención en la Fuente 

Menos Retencion IVA 

Reteica - 8299 - VILLETA 

- 

- 

- 

- 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

Otras Retenciones 

 

 
Descuentos de embargo (Si tiene) 

VALOR A PAGAR 

2.157.747,00 TARIFA 
 

 
19% 

0,00% 

15% 

0,800% 

0% 

0% 

0% 

0% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

0,000% 

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS 88703024 87955494 3.260.108,00 

Ingreso Base de Cotización - IBC $  1.471.843 $ 1.839.804 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.000 $ 230.000 0,00 

Aporte obligatorio a seguridad social Pensión $ 235.500 $ 294.400 0,00 

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 0,00 

ARL II $ 15.400 $ 19.300 26.081,00 

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -  0,00 

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -  0,00 

Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -  0,00 

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -  0,00 

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ -  0,00 

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ -  0,00 

Intereses Prestamo de Vivienda $ -  0,00 

Dependientes hasta $ 367.961  0,00 

Salud hasta $ 796.784 $ -  0,00 

Renta Exenta 25% $ 19.670.605 $ 719.000  0,00 

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 

al periodo objeto de cobro. 

$ 3.730.000    
0,00 

Retención en la Fuente Contingente $  $3.653.527,00 

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO 

Se brinda formacion a la la ficha tecnico en TELE INFORMATICA , con la tematica manejo ,creacion y mantenimiento de redes. 

Realizar la documentacion de implementacion de las tecnicas de el Analisis del servicio de acuerdo con los estándares Se actualizan 

elementos del proyecto semilleros de investigacion SENNOVA con el cual se generan actas de seguimiento de participacion. 

se realizan las guias y actividades propias para la sustentacion de proyectos Se generan informes , guias y material de apoyo 

Todas las actividades se realizan de acuerdo a la normativa indicada tanto por la coordinacion como el grupo ejecutor y coordinacion 

 

 

 

 

 

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 

 

ANGELICA MARIA FUENTES 

EL CONTRATISTA 

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO 

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; 

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. 

Autorizo el presente pago. 

El Supervisor, 

OSCAR ALEJANDRO SIERRA RINCON 

INSTRUCTOR G12 

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 

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS 

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E) 

17/07/25 12:52:32 USUARIO: SIC - C.C. 52663277 

mailto:amfuentes77@misena.edu.co


DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 52663277 ANGELICA MARIA FUENTES Calle 4d#14-20 8437591 angelgabriel542@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   CUNDINAMARCA FACATATIVÁ NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 

ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-06 2025-06 I 17/07/2025 87955494 $543.700 

 

TOTALES PARAFISCALES  

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

0 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 0 

ESAP 

     

MEN 

     

 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 230.000 230.000 

Pensión 1 294.400 294.400 

Riesgos Laborales 1 19.300 19.300 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 543.700 543.700 

 

PAG 1 de 2 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

 

 
 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 
 

TOTALES SALUD  

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0  0  0 0 0 0 230.000 1 

 
TOTALES PENSIÓN  

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

Días Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 294.400 0 0 0 0 0 0  294.400 1 

 
TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.300    19.300 0 0 19.300   193 19.300 1 

 
TOTALES CAJAS  

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

 

 
 
 
 
 
 

 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 52663277 ANGELICA MARIA FUENTES Calle 4d#14-20 8437591 angelgabriel542@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   CUNDINAMARCA FACATATIVÁ NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 

ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-06 2025-06 I 17/07/2025 87955494 $543.700 

 

PAG 2 de 2 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

 

 

DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

 

 

 

No. 

 

 

 

Tipo 

 

 

No. de 
Identificación 
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Cód. 
AFP 

 

 

 

IBC AFP 

 

 

 

Cotización 

 

 

Voluntari 
o Afiliado 

 

 

Voluntario 
Aportante 

 

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad 

 

 
Fondo 

pensional de 
subsistencia 

 

 

 

Cód. EPS 

 

 

 

IBC EPS 

 

 

Cotización / 
Valor UPC 

 

 

Cód. 
ARL 

 

 

 

IBC ARL 

 

C
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Cotización 

 

 

Código 
CCF 

 

 

 

IBC CCF 

 

 

Aporte 
CCF 

 

 

IBC otros 
parafiscales 

 

 

Aporte 
SENA 

 

 

Aporte 
ICBF 

 

 

Aporte 
ESAP 

 

 

Aporte 
MEN 

1 CC 52663277 FUENTES ANGELICA MARIA 59 0   N                 230201 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 2 19.300  0 0 0 0 0 0 0 
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DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 52663277 ANGELICA MARIA FUENTES Calle 4d#14-20 8437591 angelgabriel542@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   CUNDINAMARCA FACATATIVÁ NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 

ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-07 2025-07 I 04/08/2025 88703024 $434.900 

 

TOTALES PARAFISCALES  

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

0 0 0 0 0 

ICBF 

0 0 0 0 0 

ESAP 

     

MEN 

     

 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 184.000 184.000 

Pensión 1 235.500 235.500 

Riesgos Laborales 1 15.400 15.400 

CCF 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 434.900 434.900 

 

PAG 1 de 2 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

 

 
 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 
 

TOTALES SALUD  

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 184.000 0  0  0 0 0 0 184.000 1 

 
TOTALES PENSIÓN  

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

Días Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 235.500 0 0 0 0 0 0  235.500 1 

 
TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.400    15.400 0 0 15.400   154 15.400 1 

 
TOTALES CAJAS  

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 
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DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO  

 
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 52663277 ANGELICA MARIA FUENTES Calle 4d#14-20 8437591 angelgabriel542@gmail.com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I – Independiente   CUNDINAMARCA FACATATIVÁ NO 

 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 

ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
TIPO 

PLANILLA 

 

 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 

 

 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
  

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-07 2025-07 I 04/08/2025 88703024 $434.900 

 

PAG 2 de 2 

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

 

 

DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

 

 

 

No. 

 

 

 

Tipo 

 

 

No. de 
Identificación 

 

 

 

Apellidos y Nombres 
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Cód. 
AFP 

 

 

 

IBC AFP 

 

 

 

Cotización 

 

 

Voluntari 
o Afiliado 

 

 

Voluntario 
Aportante 

 

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad 

 

 
Fondo 

pensional de 
subsistencia 

 

 

 

Cód. EPS 

 

 

 

IBC EPS 

 

 

Cotización / 
Valor UPC 

 

 

Cód. 
ARL 

 

 

 

IBC ARL 

 

C
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Cotización 

 

 

Código 
CCF 

 

 

 

IBC CCF 

 

 

Aporte 
CCF 

 

 

IBC otros 
parafiscales 

 

 

Aporte 
SENA 

 

 

Aporte 
ICBF 

 

 

Aporte 
ESAP 

 

 

Aporte 
MEN 

1 CC 52663277 FUENTES ANGELICA MARIA 59 0   N                 230201 1.471.843 235.500 0 0 0 0 EPS008 1.471.843 184.000 14-23 1.471.843 2 15.400  0 0 0 0 0 0 0 
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PROCESO GESTIÓN DE TALENTO HUMANO 

FORMATO INFORME FINAL DE SUPERVISIÓN 

CONTRATACIÓN PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES 

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7549017 

 
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angelica María Fuentes 

IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: C.C 52663277 

OBJETO DEL CONTRATO Prestación de Servicios profesionales, tecnólogo y/o técnico para el 

desarrollo de las actividades de formación del nivel técnico y/o tecnológico del Programa regular, 

atendiendo las políticas institucionales y la normatividad vigente. 

 
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: 

Obligaciones especificas 

1 Registrar y verificar en el SISTEMA SOFIA PLUS de manera oportuna todas las actividades 

que, de acuerdo con los procesos, son de su responsabilidad, garantizando la calidad de la 

información y su coherencia con el proceso formativo tales como: a). Registro de los juicios 

evaluativos dentro de los tiempos establecidos en el reglamento de los estudiantil; b). Creación de 

rutas y asociación de aprendices; c). Registro de juicios evaluativos del reconocimiento de 

aprendizajes previos, d). Comunicar al Coordinador Académico oportunamente anomalías, 

inconsistencias, novedades de aprendices y hallazgos en el registro de la información, como 

requisito para la autorización del pago del periodo correspondiente 

2 Implementar estrategias de enseñanza, aprendizaje, seguimiento y evaluación de acuerdo 

a los lineamientos pedagógicos y metodológicos de la entidad. 

3 Apoyar y participar en los equipos de desarrollo curricular interdisciplinarios por programa 

o conjunto de programas por redes tecnológicas, para garantizar integralidad en la formulación de 

proyectos formativos, el diseño de actividades de aprendizaje, el diseño de talleres e ítems que 

alimentarán los bancos de pruebas para la selección de aprendices, entre otras 

4 Apoyar la evaluación de procesos contractuales de bienes y servicios que tengan relación 

con el área de su formación; así como el apoyo técnico a la supervisión de contratos de bienes y 

servicios que correspondan a su área de formación a quien la subdirección a determine.  

5 Asistir a los llamados efectuados por la Entidad, con el objeto de recibir actualización en 

formación. 
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PROCESO GESTIÓN DE TALENTO HUMANO 

FORMATO INFORME FINAL DE SUPERVISIÓN 

CONTRATACIÓN PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES 

6 Atender la formación de aprendices en el área asignada, en las competencias, resultados 

de aprendizaje y actividades de los proyectos de formación programados dentro de los tiempos 

que para cada acción se determine por el centro de formación 

7 Legalizar la apertura de los Grupos de Formación complementaria en el aplicativo SOFIA 

PLUS en el tiempo correspondiente teniendo en cuenta las fechas establecidas por el área de 

Administración Educativa. 

8 Apoyar la gestión del programa para el posicionamiento Regional de acuerdo al Plan 

Estratégico del Centro de Formación 

9 Participar activamente en el cumplimiento de las metas de formación de acuerdo con los 

lineamientos, cobertura y productos indicados por la Subdirección de centro. 

10 Implementar y evaluar estrategias de retención a través de acciones que permitan 

garantizar la permanencia de aprendices en los diferentes niveles y modalidades de formación, en 

coordinación con el área de bienestar y los apoyos administrativos de formación. Para tal efecto 

los reportes de 6 inasistencias y/o deserción deben efectuarse de manera inmediata. 

11 Participar en actividades de investigación y desarrollo tecnológico, ocupacional y social, 

que contribuya a la actualización y mejoramiento de la formación profesional integral y la 

formación para el trabajo del área. 

12 Apoyar el desarrollo de las diferentes etapas de las ofertas educativas en las modalidades 

regular y especial; así como participar en articulación con el personal de apoyo en administración 

educativa en los procesos de divulgación, inscripción, registro y matrícula. 

13 Programar y proponer giras técnicas con criterios de calidad, pertinencia y optimización de 

recursos, con el fin de ser registradas en el aplicativo plan de acción de la Dirección de Planeación 

y Direccionamiento Corporativo. Así como brindar el acompañamiento durante el desarrollo de las 

mismas. Apoyar en la elaboración de documentos “lugares de desarrollo”, de nuevos programas y 

renovación de los mismos, al igual que en el proceso de autoevaluación, de acuerdo a lo 

establecido en la guía de gestión del Registro Calificado que se encuentre vigente. 

14 Las demás necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual. 

LUGAR DE EJECUCIÓN: VILLETA 
 

 

PLAZO DE EJECUCIÓN: 
 

 
FECHA DE INICIACIÓN CONTRATO: 23 DE FEBRERO DE 2025 

(Día) (Mes) (Año) 

FECHA DE TERMINACIÓN DEL CONTRATO: 24 DE JULIO DE 2025 
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VIGENCIA DEL CONTRATO: 149 DIAS DESDE EL 23 DE FEBRERO HASTA EL 24 DE JULIO DEL 

2025 VALOR DEL CONTRATO: $ 22.844.237 

SUPERVISOR: OSCAR ALEJANDRO SIERRA RINCON 

IDENTIFICACION DEL SUPERVISOR: 80217706 
 

 
SUSPENSIONES Y AMPLIACIONES DE SUSPENSIÓN: SI NO_X  

 

ACTAS No. TIEMPO CAUSALES 

   

   

 
BALANCE FINANCIERO: 

 

Valor total del contrato $ 22.844.237 

Valor Ejecutado $ 22.844.237 

Saldo de pendiente de cancelar al contratista $ 0 

Saldo a liberar $ 0 

 
PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS 
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Durante el contrato aquí nombrado se ejecutó la formación a las siguientes fichas : 

 

2895438 - gestión administrativa 

aplicar tecnologías de la información teniendo en 

cuenta las necesidades de la unidad 

administrativa. 

 

3066629 - sistemas teleinformáticos 

evaluar red de acuerdo con procedimientos de 

telecomunicaciones y normativa técnica 

 
3202923 - aplicacion de la metodologia scrum para 

proyectos de desarrollo de software 

controlar la calidad del servicio de software de acuerdo con los 

estándares técnicos 
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Total de horas ejecutadas: 775,50 

semilleros de investigación en el area de tics 

 
Horas ejecutadas en semilleros de investigación :80 horas 

 
- 

 

Apoyos adicionales: 

 
OBSERVACIONES DE LA SUPERVISIÓN SOBRE LOS PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS 
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SANCIONES: SI  NO_X  

 
CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL: SI_X_ NO  

 

GRADO DE SATISFACCIÓN: EXCELENTE X  BUENO  REGULAR  INSUFICIENTE  

 
Atentamente, 

 
 

 

FIRMA SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

OSCAR ALEJANDRO SIERRA RINCON 
CC. 80217706 Btá 
Coordinador académico 

 
 

 

8.  Control de cambios 

 

VERSION FECHA DE ENTRADA 

EN VIGENTE 

NATURALEZA DEL CAMBIO 
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CERTIFICADO DE NO UTILIZACION DE COSTOS Y DEDUCCIONES 

ASOCIADOS A RENTAS DE TRABAJO 

(Inciso 1 del Parágrafo 2 del Artículo 383 del E.T., modificado por el artículo 8 de la 

Ley 2277 de 2022 - Numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del artículo 

1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016 modificados por los artículos 9 y 11 del Decreto 

2231 de 2023) 
 
 
 
 

 
Yo, ANGELICA MARIA FUENTES con documento de identificación No. 52663277 

 
 

 
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO 

QUE: 

 
Estoy vinculado al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, hasta el 17  de julio de 
2025 mediante contrato por prestación de servicios y para efectos de la aplicación de la 
tabla de retención en la fuente de que trata el artículo 383 del Estatuto tributario a las 
renta de trabajo, informo que no hare uso de costos y deducciones asociadas a los 
pagos o abonos en cuenta por concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por 
SERVICIOS PERSONALES originados en el contrato suscrito con la entidad (Parágrafo 
4 del artículo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016). 

 

 
Por lo anterior, solicito que al momento de la depuración de la base de la retención en 
la fuente sea tenida en cuenta la exención prevista en el numeral 10 del artículo 206 del 
Estatuto Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del artículo 
1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el artículo 9 del Decreto 2231 de 
2023. 

 

 
CIUDAD Y FECHA Villeta 17 de Junio de 2025 
FIRMA   

 

ORGANISMO:   



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Villeta, 17 de julio de 2025 
 

 

 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad 

 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 

 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 

artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo: 

 
T.I. 1070389379 Gabriel Felipe Villalobos HIJO 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 

 
Cordialmente, 

 
 

 
 

 

 

FIRMA 

 
Nombre:  Angelica Maria Fuentes  

 

C.C.  52663277  
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