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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)

CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

Octubre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

78379-592576

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

LUIS ALFONSO DEVIA CAICEDO

79.323.285

luisdeviacaicedo@gmail.com

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
20735105381

IP/N° de contacto: 15023 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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
Ne° del contrato: 7531357/2025 N° Compromiso SIIF 29825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, CON AUTONOMIA E INDEPENDENCIA,
PARA ATENDER LA FORMACION COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS
RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO INFORMATICO, DISENO Y DES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $12.725.314
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 46.455.061
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.125.803
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1075794396 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
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 | $ 9.700 | $ 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.549.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

socializacion reglamento del aprendiz

Forme 3 fichas en informatica Basica CGMLTICs

Forme 1 fichas en informatice Basica CDC Tarso

Genere las listas de formacion de las respectivas fichas

Cree talleres de practicas aplicandolos en las fichas de formacién

Verifique informacién de aprendices en el aplicativo Sofia Plus

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

LUIS ALFONSO DEVIA CAICEDO
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,

JHON JAIRO LEURO DELGADO
INSTRUCTOR

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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

30/10/25 15:43:12 USUARIO: SIC - C.C. 79323285




Fecha creacion reporte:

|. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | reseun

2025-09-18, 02:24:39 PM

Tipo

Periodo Cotizacion:

Planilla:

septiembre de 2025

GUARDADA 18/09/2025

Periodo Servicio:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

septiembre de 2025

Referencia pago (PIN):

8823290243

Fecha limite de pago: 2025-10-21

Razo6n Social

LUIS ALFONSO DEVIA CAICEDO

Documento CC79323285 Direccién CR 61 #67 A - 60

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2256420

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal

Identificacion

habil.

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado

Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
STO[TE
. Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o||wlwlalela|x|c|z|w<|ola|k|o| | & %[ IBC Aporte IBC Aporte 1BC Aporte IBC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotizante |Z| | 2| E|R|(2|8)|2|3| Q| 3|S|2|S(% 4|42 2 Administradora Pension | Pension Administradora Salud Salud Administradora Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
8|a|5|a
CC79323285 | D0t 59 00 0 [30[30[30| 0 [coLPENSIONES 51,840,000 5 294,400 FAMISANAR EPS 51,840,000 ©230,000(POSITIVA DE SEGUROS | 51,840,000  © 44,900 [NINGUNA CCF a0 a0 a0 50 50 a0 5 569,300
IIL.TOTALES
L. " . A . " Aportes Aportes (Ir je: Incapacidad: SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP MinlEducaciond|licensiasiSaldas ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
o 1,840,000 o 1,840,000 o 1,840,000 o0 1 294,400 o Q o Q @ 230,000 o 44,900 o0 a0 a0 a0 a0 o Q a o 569,300 a0 o 569,300
IV.INFORMACION
2 DA . Periodo cotizacion salud
Dia habil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre Noviembre Diciembre
14
[ [ [ ] ] ] ] ] [ ] ] [

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

AE88232902430000000991 231

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito

(415)7T709995485884(8020)8823290243(350030000000/96320991 231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba/ Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -
Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-10-24, 11:53:19 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1075794396

Periodo Cotizacion: septiembre de 2025  Periodo Servicio: septiembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823290243

PAGADO 24/10/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LUIS ALFONSO DEVIA CAICEDO

Documento CC79323285 Direccion CR 61 #67 A - 60

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2256420

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC79323285 | aann SO PEVIA 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1840.000| §294.400|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.840.000|  $230.000 2,436 $1.840.000|  $44.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $569.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.840.000 $ 1.840.000 $ 1.840.000 $0 $294.400 $ 230.000 $44.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $569.300 $1.200 $570.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 31 de octubre de 2025

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1015482897 Gabriela Devia Cerén HIJO
T.1. 1014856890 Santiago Devia Cerén HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

¢ Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacién en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacién no formal debidamente
acreditados

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.

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,

'Y
& & s Qs &~

Lood L7200 NT =
AYANHL s < 2 WA
WAL TPV 5 S

e et

,,,,, > 3

FIRMA

Nombre: Luis Alfonso Devia Caicedo

C.C.79'323.285
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FECHA DE NACIMIENTO  15-AGO-1999

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F

ESTATURA G.S. RH

INDICE DERECHO " N REGISTRADOR NATIONAL
vl ALEXANDER VEGA ROCHA
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UNIVERSIDAD DE

LASALLE

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
NIT. 860.015.542-6

CODIGO ClIU 8544 segun Resolucion DIAN No. 000139 NOV. 21 DE 2012- Vigilada Mineducacion. La Universidad de la
Salle es Entidad Sin Animo de Lucro. Contribuyente del Régimen Tributario Especial. Art. 19 de E.T. No responsable del
Impuesto sobre las Ventas seguin Resolucién 6187-0027 de Octubre 31 de 2007. La adulteracién parcial o total de este
documento lo anula y serd causal de las sanciones establecidas en el Reglamento Estudiantil vigente y por la Ley.

NOMBRE GABRIELA DEVIA CERON RECIBO DE PAGO 202500027141
DOCUMENTO DE IDENTIDAD CC 1015482897 FECHA DE RECIBO  02.07.2025
BP 1000071536 REFERENCIA 202500027141
PROGRAMA 1 ADMINISTRACION DE EMPRESAS_SIAS PERIODO 2025 - 002
DATOS DE MATRICULA
SEMESTRE INFERIOR: 8 CREDITOS MATRICULADOS: 17
CREDITOS SEMESTRE INFERIOR: 17 CREDITOS ADICIONALES:
CODIGO CONCEPTO VALOR(COP)
- 01000454 - ELECTIVA DISCIPLINAR llI
- 01007045 - ELECTIVA INTERDISCIPLINAR llI
- 01000452 - ESTRATEGIA Y PROSPECTIVA
- 01000083 - ETICA EN LAS PROFESIONES
- 01000455 - SEMINARIO DE INVESTIGACION lI
- 01000453 - SIMULACION GERENCIAL
50013673 Matricula - PROPRADEMP06 6.430.000
VALOR TOTAL 6.430.000
FECHAS DE PAGO VALOR(COP)
PRIMERA FECHA: 2025.07.21 6.430.000
SEGUNDA FECHA: 2025.08.04 5 % de recargo 6.751.500

OBSERVACIONES

Solicitud cancelacion de matricula con devolucion del 90% en el programa hasta: 11 de Agosto de 2025 Puede solicitar los descuentos a los que tiene derecho en el correo apoyofinanciero@lasalle.edu.co
antes de solicitar cualquier crédito con entidades financieras o realizar su pago en bancos autorizados. No se reintegraran beneficios no aplicados previamente. Si realiza el pago con Cesantias del Fondo
Nacional del Ahorro o con patrocinio de su empresa, debe legalizarlo remitiendo el soporte de la transaccion al correo apoyofinanciero@lasalle.edu.co Puede consultar su guia de matricula en el mend -Mis
pagos- y el estado de su matricula en el ment "Estado de cuenta”. Si usted cursa doble programa, verifique que esté inscrito en los dos programas académicos. Tenga en cuenta las fechas del calendario
académico.

(COPIA DE ESTUDIANTE)

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
NIT. 860.015.542-6

NOMBRE GABRIELA DEVIA CERON RECIBO DE PAGO 202500027141
DOCUMENTO DE IDENTIDAD CC 1015482897 FECHA DE RECIBO  02.07.2025
BP 1000071536 REFERENCIA 202500027141
PROGRAMA 1 ADMINISTRACION DE EMPRESAS_SIA5 PERIODO 2025 - 002
FECHA DE PAGO VALOR(COP) FORMA DE PAGO

PRIMERA FECHA: 2025.07.21 6.430.000 COD.BANCO No.CHEQUE VALOR(COP)
SEGUNDA FECHA: 2025.08.04 6.751.500

EFECTIVO

CHEQUE DE GERENCIA

VALOR TOTAL

ENTIDADES PARA PAGOS

PAGO ORDINARIO HASTA 20250721 $ 6430000 Banco de Bogota Q

IR A TR &

(415)7707207069726(8020)04202500027141(3900)06430000(96)20250721 D /\VlVI €_ N D /\

PAGO EXTRAORDINARIO HASTA 20250804 $ 6751500

(415)7707207069726(8020)04202500027141(3900)06751500(96)20250804

(COPIA BANCO)



