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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

912210

Fecha Elaboracion

18 Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

67568-114675

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

79.786.172

maurrego@sena.edu.co

MARIO ALBERTO URREGO HERNANDEZ

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

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24103276726

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: 7588066/2025

N° Compromiso SIIF

32925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES IMPARTIR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA'Y VIRTUAL DE ACUERDO
CON LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS Y LAS NECESIDADES DEL CASA SENA REGIONAL SANTANDER
ECONOMIA POPULAR PL 9 MESES VR MES $4.599.510

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $13.951.847
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $41.395.590
Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $9.352.337
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.510 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  1,46%
Ingresos por comisiones $ 3.594.903 Retencion en la Fuente del Periodo $ 74.550
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.194.413 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $5.123.272 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 74.550
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  5,123.272,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9491341899 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  8.194.413,00
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 74.550,00 | 1,46%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 19.300 [$ 19.300 Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 24.583,00 | 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 $ 819.441 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341|$ 1.708.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.775.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.500.377,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION FICHA 3190617 TECNICO EMPRENDIMIENTO Y FOMENTO EMPRESARIAL EN ZAPATOCA

ASISTIR A CAPACITACION VIRTUAL PARA LA ESTRATEGIA FULL POPULAR

ASISTIR A CAPACITACION VIRTUAL SOBRE MATERIALES DE FORMACION

ASISTIR A CAPACITACION VIRTUAL SOBRE SST

APOYAR EN EL RECIBIMIENTO DE MATERIALES DE FORMACION EN EL CASA

ENTREGAR MATERIALES DE FORMACION A LOS APRENDICES DE LA FICHA 3190617 EN ZAPATOCA

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

Moo M

MARIO ALBERTO URREGO HERNANDEZ

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,

A (]

-
{ ’

22 M e Y

't'\?‘ 1 .
EDWIN GE.F SON MONTANEZ GO@'ZALEZ

' INSTRUCTOR

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

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/09/25 13:47:16 USUARIO: SIC - C.C. 79786172
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

PIEDECUESTA, 3 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
PIEDECUESTA

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

C.C. 1097495777 MARIA ALEJANDRA URREGO Hijo(a)
SANDOVAL

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Mo M

MARIO ALBERTO URREGO HERNANDEZ
C.C. 79786172

GRF-F-063 VO3
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VALIDEZ PERMANENTE
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CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63.500.869 COLOMBIANA
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 79786172 URREGO HERNANDEZ MARIO ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 47 22 A 81 APT101 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6471257 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1746317447 9491341899 | 2025/10/17 2025/09/02 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $580,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
1 |cc |79786172 |URREGOMARIO | | | | | | | | | | | | | | | | | 25-14 | 30 [epsoos| 30 [ ccr2a] 30 | 1423 30 [ 1.0449] 30 No
Total Afiliados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 79786172 URREGO HERNANDEZ MARIO ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 47 22 A 81 APT101 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6471257 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1746317447 9491341899 | 2025/10/17 2025/09/02 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $580,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 $0 $0 $294,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $294,400 $0 $0 $294,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,300 $0 $0 $19,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,300 S0 $0 $19,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,800 $0 $0 $36,800
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $36,800 $0 S0 $36,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $230,000 $0 S0 $230,000

1 $580,500 $0 $0 $580,500
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