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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL HUILA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICadigo Regional

41

ICodigo Centro

952510

Fecha Elaboracion

7 Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

72743-471669

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania

GHERSSON ANDRES GOMEZ GAITAN

1.077.866.077

Correo electrénico:

ghagomezg@sena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 077300190640

IP/N° de contacto: 3103241833 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 NO
¢ 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: 7362930/2025 N° Compromiso SIIF 4125 | NOmero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES, EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN EL C.A.D.P.H. Y SU
AREA DE INFLUENCIA, ESPECIALIDAD PECUARIA.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $12.112.046
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 48.601.500
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $7.512.535
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 $ 2.696.860 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[  2.696.860,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9493429290 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.511,00
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 - 8523 - GARZON 9.199,00 | 0,200%
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% $36.062.775|$  899.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.132.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.590.312,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion titulada presencial 2996846 — TECNOLOGO EN GESTION DE EMPRESAS AGROPECUARIAS

Formacion titulada presencial 3169717 — TECNOLOGO EN GESTION DE EMPRESAS AGROPECUARIAS

Formacion titulada presencial 3194502 — TECNICO EN PRODUCCION AGROPECUARIA

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
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GHERSSON ANDRES GOMEZ GAITAN

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,

\

b

Ay

CARLOS ANDRES JIMENEZ MOREA

PROFESIONAL G02

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

LUIS HUMBERTO GONZALEZ ORTIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

07/11/25 10:47:25 USUARIO: SIC - C.C. 1077866077



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1077866077 GHERSSON ANDRES GOMEZ GAITAN INDEPENDIENTE Principal Calle 3 # 10-23 Barrio las GARZON-HUILA 3103241833 No
Mercedes.
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 1864688975 9493429290 | 2025/10/20 2025/10/20 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $543,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il i ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes

SUCURSAL: Principa

I (1 Afiliados)

$1,839,805

$294,400

$1,839,805

$230,000

$1,839,805

$19,300

$543,700

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,839,805) $294,400| $1,839,805) $230,000f $0| $0| $1,839,805) $19,300 $0| $0| $543,700
Ciudad: GARZON Depto: HUILA (1 Afiliados) $1,839,805 $294,400) $1,839,805) $230,000f $0| $0| $1,839,805 $19,300 $0| $0) $543,700

1 |ec |1o77sceo77 [Gomez GHERSsON | | | | | | | | | X | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,839,805]  $294,400€psoos| 30 [ s1,839,805]  s230,000 0 50 so| 1423 30 [ 51,839,805 1.0443] $19,300] 0 50l s o §543,700

1
Total Afiliados( 1) $1,839,805 $294,400| $1,839,805| $230,000 $0) $0) $1,839,805| $19,300) $0) $0 $543,700
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1077866077 GHERSSON ANDRES GOMEZ GAITAN INDEPENDIENTE Principal Calle 3 # 10-23 Barrio las GARZON-HUILA 3103241833 No
Mercedes.
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 1864688975 9493429290 | 2025/10/20 2025/10/20 | BANCO DAVIVIENDA 0 $543,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $294,400 S0 S0 $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 $0 $0 $19,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $230,000 S0 S0 $230,000
1 $543,700 ) ) $543,700
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iHola, Ghersson Andres Gomez Gaitan !

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 543.700
Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9493429290

Fecha de la transaccion: 19/10/2025
CUS: 1864688975

Gracias por utilizar nuestro servicio.
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SENA - CFP 419525
RADICACION RECIBIDA

Garzén, 18 de febrero de 2025 No: 41-1-2025-001517
19/02/2025 10:19:59 a. m.
- Destinatario:
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Garzon,

Asunto: Informacidon 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 pardgrafo 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:

NUIP - NIP 1.145.739.218 | IBBIE CATALEYA GOMEZ PERDOMO HUIJO

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 retencién en la fuente del 10% de mis

GRF-F-063 V03


Wiemar Escalante Ramírez
Sello
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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,

& /
g ’,\ oy
Cf;\(\(u SL3A L/.bv’*vuég

FIRMA
Nombre: GHERSSON ANDRES GOMEZ GAITAN
C.C. 1.077.866.077

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




KEFUBLILA UE CULUMBIA

REGISTRO CIVIL ’Fg Q
FIRMADO DIGITALMENTE 2-

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CrviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIvIL
REGISTRO CIVIL ndicati
[nup | 1145739218 ] DE NACIMIENTO " 63885866

ang

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Inspecciér yDl Cédigo

EEREET

COLOMBIA - HUILA - GARZON GARZON H. SAN VICENTE DE PAUL *******

Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
—>egundo Ape
GOMEZ ******+ssessssnansave PERDOMOQ ****++vsrrrrsssnrss

Nombre(s'
IBBIE CATALEYA R K R Y N e T

CEsr et n s

Fecha de nacimiento [ Sexo (en letras) | _Grupo sanguineo | Factor RH |
wo |2[0]2]3] wee [M[ATY] oe T2]7] FEMENINO [ o | rosmvo
Lugar de nacinvenio (Pais - D - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBlA-HU".A-GARZON R S Y R T I e
N

Numero certificado de nacido vivo

23054410485707 * *** * *

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

CERTIFICA Cesrertarerrian
CADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

08105 de madre o padre (Para casos de puebios indigenas con lines matritineal, o parejes del mismo sexo,

anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer spellido del inserito)
Bres completo

Apellid

PERDOMOJ'MENEZERlKAMARCELA I I I S I AP Ay

Documento de Identlicacion (Clase y numere]
CC NO. 1077864530 *******sesnsovavnssnsnsn

—__Nacionalldad
ICOLOMBIA ***** =+

(Datos de padre 0 madre (Para casos Oé pusbios indigenss con lines matiinesl o parejes 90T STame Sere: snsier sl progenitor gue indiquen los declarantos para ol segundo apeido del inserito)
—Apeliidos y nombres completos.
GOMEZGAITANGHERSSONANDRES ta"-"qttnoaﬁho"..tt't'thn-t!o.o"h.ﬁil

de ion (Clase y numero) _Naclonalldad
CC NO. 1077866077 *******sssssnssscannrsnsn bOLOMBIA e R

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
GOMEZ GAITAN GHERSSON ANDRES ********sasasausvnnsnnnensnnans

P —
CCNo. 1077866077 == #r wvassnsssnsnsssmsisa

G

Datos primer testigo

Apellidos y nombres. completos

R R R R R T R T T v apaes

Documento de ldentficacton (Clase y nimere] S 1 N

L R R I S S U

Bk ok kK k ok ok ok ok k

Datos segundo testigo

Apellidos Y nombres complelos

L T e L s

ocumento de Identificacion [Clase y numero — Tirma
I e o rraar

>

Fecha de Inscripcion

Nombre y firma del funcionario que autoriza |

o [Zl 0 I 2] 3—| e LMI AI Y] " HERSAYN GONZALEZ CERQUERA

Nombre y firma
Reconocimiento paterno N y firma del funci ante quien se hace el
HERSAYN GONZALEZ CERQUERA
Firma Nombre y firma
&
ESPACIO PARA NOTAS Fw
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 259 28/05/2023 \\\U't S
Q,‘} & &
N
k 2 « <N
) ‘\?‘\' 6\4 ‘
b\\ Q~\6\ &= &
& S » N
- N N & & &
L] T F P
339768534 S Sl
NUMERO DE PREPARACION 113141412 Q,";‘ o é"v \"
Q\“\' O‘, (,0 QQ'
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