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CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 12958-457697ID 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
ANGIE PAOLA SAMPER MURCIANombres y apellidos: DAVIVIENDABanco a consignar:
1.069.727.806Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
apsamper@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 0570481870003359
0IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 7440756/2025 Nº Compromiso SIIF 31925 Número de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: ORIENTAR LA FORMACIÓN PROFESIONAL DE LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE LA OFERTA ACADÉMICA
DEL CENTRO DESARROLLO AGROEMPRESARIAL DE LA REGIONAL CUNDINAMARCA, EN SUS DIFERENTES
MODALIDADES; PERTENECIENTES A LA RED DE AMBIENTAL.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 4.599.511Saldo Anterior del Contrato:30/08/2025Al01/08/2025Del

Número de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 30.510.090
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.599.511 0,00%N inguno
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 $ 4.599.511
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JulioAgosto 2.704.460,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  9489054483 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.075.111,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.839.804$1.839.804$ 0,00Valor base IVA

$ $ 230.000230.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 294.400 0,00%0,00294.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.700 9.700 Re te ica - 8299 - C HIA 32.601,00 0,800%
$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%0,00O tras Re tencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00O tras Re tencionesDependientes hasta 459.951$
O tras Re tenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00901.000$22.949.039$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 5.057.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.566.910,00
SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
E j ecu t a r  l a  f o r mac i ón  p r o f es i ona l  i n t eg r a l ,  en  l os  p r og r amas  de  l a  r ed  ob j e t o  de l  con t r a t o  según  as i gnac i ón  de  g r upos  de  p r og r amas  de
P l anea r  y  e j ecu t a r  e l  desa r r o l l o  cu r r i cu l a r  de l  p r og r ama  ( s )  que  se  l e  as i gnen  du r an t e  l a  e j ecuc i ón  de l  con t r a t o  (Pr oyec t o  de  f o r mac i ó
Em i t i r  j u i c i o  va l o r a t i vo  sob r e  e l  n i ve l  de  cump l i m i en t o  de  l os  r esu l t ados  de  ap r end i z a j e  de  l as  compe t enc i as  de l  p r og r ama ,  ap l i cando  l
Pa r t i c i pa r  en  l as  ac t i v i dades  de  apoyo  a  l a  f o r mac i ón  ( a l i s t am i en t o ,  i nducc i ón ,  b i enes t a r  a l  ap r end i z ,  Sennova ,  au t oeva l uac i ón  y  r eg i s
Man t ene r  o r gan i z adas  y  ac t ua l i z adas  l as  ev i denc i as  en  l as  p l a t a f o r mas  des t i nadas  a  e l l o ,  cons i de r ando  l os  l i neam i en t os  i ns t i t uc i ona l es
Sopo r t a r  a l  menos  t r es  ( 3 )  ce r t i f i cac i ones  en  l os  componen t es :  t écn i co ,  pedagóg i co ,  i d i omas  y / o  hab i l i dades  b l andas  pa r a  e l  me j o r am i en

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a caba lidad las actividades de l obje to contractua l arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen e l pago de S eguridad Soc ia l en S a lud y P ens ión , los aportes vo luntarios a cuentas A F C y F V P , por los
ingresos recibidos en e l mes anterior de l contra to obje to de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la d ism inuc ión de la B ase de R e tenc ión en la F uente en n ingún otro contra to; 3 . E l número de traba jadores
contra tados para cumplir con e l desarrollo de l obje to contractua l corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informac ión aqu í sum in istra es veríd ica; 5 . H e le ído y entend ido la descripc ión de cada uno de los campos aqu í

ANGIE PAOLA SAMPER MURCIA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

MARIA KATALINA RANGEL GUTIERREZ
INSTRUCTOR G20

En mi ca lidad de Supervisor de l contra to de prestación de servicios persona les aqui re lacionado, C E RTIFIC O:

2.-  Que E l Contra tista desarrolló las actividades descritas en e l presente informe , dentro de l período de cobro;
3.- Que he verificado e l pago de los aportes obliga torios a l S istema G enera l de Seguridad Socia l rea lizados por e l
contra tista por los ingresos recibidos en e l mes anterior por medio de la planilla PILA re lacionada en e l presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que E l Contra tista cumplió a caba lidad las obligaciones contractua les 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

JAVIER RICARDO JIMENEZ RINCON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

11/08/25 00:23:25 USUARIO: SIC - C . C . 1069727806



Planilla Resumen

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Tarifa Días Exonerado 
SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: CAJICA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados)

1 CC 1069727806 SAMPER ANGIE                  23030
1

30 EPS008 30 CCF24 30 14-23 30 1.044% 30 No

Total         Afiliados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1069727806 SAMPER MURCIA ANGIE PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 4 N 2-100 CASA 214 CAJICA-CUNDINAMARCA 3232084393 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-07 2025-07 1680291083 9489054483 I 2025/08/04 2025/08/05 BANCO DAVIVIENDA 1 $581,100

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1069727806 SAMPER MURCIA ANGIE PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 4 N 2-100 CASA 214 CAJICA-CUNDINAMARCA 3232084393 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-07 2025-07 1680291083 9489054483 I 2025/08/04 2025/08/05 BANCO DAVIVIENDA 1 $581,100

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 $200 $0 $294,600

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $294,400 $200 $0 $294,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,300 $100 $0 $19,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,300 $100 $0 $19,400

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,800 $100 $0 $36,900

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $36,800 $100 $0 $36,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $200 $0 $230,200

     COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $230,000 $200 $0 $230,200

TOTAL 1 $580,500 $600 $0 $581,100
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS  

Bogotá, 17 de febrero 2025  
  
Señores  

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)  
Chía  
  

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 la calidad de dependiente a mi cargo:   

T.I.  1070987574  Arturo Pardo Samper  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: ANGIE PAOLA SAMPER MURCIA    	  
C.C. 1.069.727.806	  
  

1  

Angie Samper Murcia
BOGOTÁ, 10 de agosto de 2025 

Mobile User



 


