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Noviembre de 2025REGIONAL VALLE
CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 24637-728029ID 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
JUAN CARLOS POSADANombres y apellidos: BANCO POPULARBanco a consignar:
94.476.508Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
jcposada@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 500804960222

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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: 7473180/2025 Nº Compromiso SIIF 19525 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACIÓN DE SERVICIOS COMO INSTRUCTOR SENA EN ACCIONES REGULARES DE FORMACIÓN DEL
CAB

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 7.512.535Saldo Anterior del Contrato:30/11/2025Al01/11/2025Del

Número de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 46.455.061
Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.913.024Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.599.511 8,30%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 671.794
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.199.022

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 13.798.533
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 8.090.580 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 671.794

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
OctubreNoviembre 8.090.580,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9493391085 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.599.511,00
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 8,30%671.794,00294.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 19.300 19.300 Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 13.799,00 0,300%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes 588.800 - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 460.000 -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 38.600
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,500%22.998,00Pro-UCEVAAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 1.379.853$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,002.697.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 8.469.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $3.890.920,00
SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ver informe de ejecución contractual mes de noviembre 2025 en el aplicativo SOFIA Plus.

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

JUAN CARLOS POSADA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LILIANA  URRIAGO FONTAL
INSTRUCTOR

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

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.

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

LUDWIG MAURICIO ROJAS DELGADO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

16/11/25 11:45:34 USUARIO: SIC - C.C. 94476508



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 IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 94476508 POSADA JUAN                  230201 30 $1,880,000 $300,800 EPS018 30 $1,880,000 $235,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,880,000 $19,700 0 $0 $0 No $555,500

Total         Afiliados( 1) $1,880,000 $300,800 $1,880,000 $235,000 $0 $0 $1,880,000 $19,700 $0 $0 $555,500

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

ICBF

CC 94476508 POSADA  JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 13A No 4BIS SUR -10 GUADALAJARA DE BUGA-VALLE 2388116 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1925541318 9493391085 I 2025/11/06 2025/11/13 BANCOLOMBIA 7 $558,100
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Planilla Resumen

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

ICBF

CC 94476508 POSADA  JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 13A No 4BIS SUR -10 GUADALAJARA DE BUGA-VALLE 2388116 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1925541318 9493391085 I 2025/11/06 2025/11/13 BANCOLOMBIA 7 $558,100

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,800 $1,400 $0 $302,200

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $300,800 $1,400 $0 $302,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,700 $100 $0 $19,800

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,700 $100 $0 $19,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $235,000 $1,100 $0 $236,100

     S.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 
S.A.

EPS018 805,001,157 2 1 $235,000 $1,100 $0 $236,100

TOTAL 1 $555,500 $2,600 $0 $558,100
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FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE :
ae86a28fbe67baa84c8fea1c738321b0284cdcca4b3c887b1eb73ef0a424334c99f2e74d16fcfa060a4c3cb068379c29
Número de Factura:   POFE-71 Forma de pago:   Contado
Fecha de Emisión:   13/11/2025 Medio de Pago:   Efectivo
Fecha de Vencimiento:   28/11/2025 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   POSADA JUAN CARLOS
Nombre Comercial:   POSADA JUAN CARLOS
Nit del Emisor:   94476508 País:   Colombia
Tipo de Contribuyente:   Persona Natural Departamento:   Valle del Cauca
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad:   Guadalajara De Buga
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Dirección:   CL 1 20 36
Actividad Económica:   6209 Teléfono / Móvil:   3183000598

Correo:   juanc.posada@outlook.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Tipo de Documento:   NIT País:   Colombia
Número Documento:   899999034 Departamento:   Valle del Cauca
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Municipio / Ciudad:   Guadalajara De Buga
Régimen fiscal:   O-13 Dirección:   Carretera principal Buga - Tulua, Buga, Colombia
Responsabilidad tributaria:   01 - IVA Teléfono / Móvil:   6022376300

Correo:   liliana.urriago@sena.edu.co

Detalles de Productos
  IMPUESTOS Precio unitario

de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC %

1 FPI0004

Formación Profesional inte
gral a través de acciones r
egulares en las modalidad 
presencial 2025 C2 a C9

NIU 1,00 4.599.511,00 0,00 0,00     4.599.511,00

             

Notas Finales

Linea de negocio:
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$ $

Datos Totales

Documento generado el:
13/11/2025 14:29:33 
Documento validado por la
DIAN:
13/11/2025 14:29:34 
XML Generado por: Solución
Gratuita DIAN
800197268
PDF Generado por:
Solución Gratuita DIAN
Nit:800197268

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0

Subtotal 4599511
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4599511
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0
Total impuesto (=) 0
Total neto factura (=) 4599511
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 4599511

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 4.599.511,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4.599.511,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 4.599.511,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 4.599.511,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorización: 18764097128381 Rango desde: 65 Rango hasta: 2000 Vigencia: 2026-02-15
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Guadalajara de Buga, 18 de marzo 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:  

NUIP - NIP 1190964497 LEONELA POSADA RAMIREZ 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: JUAN CARLOS POSADA     
C.C. 94476508 de BUGA 
 



REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

NUIP 1190964497

ORGANIZACIÓN ELEC TORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEI., ESTADO CIVIL

DIRECCIÓN NACIONAL DE REIIISTRO CIVIL
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REGISTRO CIVIL tndicativo E^a r-r r E
DE NACIMIE$¡TO seriar 60617115

Datas de la oficina de registro - Clase de oficina

Reg¡stradur ¡otaria fJ Ntimero Consulado I Conet,irniento I tnsnección de I Código E X

COLOM13IA. VALLE CAUCA- BUGABUGA. HOSP. SAN JOSE ************* **

Datos del lnscr¡to
Sequn(

POSADA ** ** ** *** * *** * * *** *

Fecha de naélmiento Sexo (err lelras) Grupo sanguíneo Factor RH

Año 2 0 2 2 Mes A R Dia 2 2 FEMENINO o POSITIVO

colot\¡BlA-VALLE DEL CAUCA- BUGA * * * *** * * * * * * * *+* * * * ** ** * * * * * *

69610479********lFlcADo MEDICO O DE NACIDO VIVO ** * ** ******* i * ¿

Datos prlfiet testigo

***********

RAMIREZ HERRERA DIANA LORENA * * * *** * * * * * * * * * *** * * ** * * * * * * * * *

No.31655520 MBIA *******rr

***************+****POSADA JUAN

No. 94476509 *' ** ** * * * * * * * * * * * * * * * * * r* lA *****r**

c,:

cc No. 94476508 r * r**** * * * * * * * * * * * * * * +* * *

***********

Fecha de lnscripción Nombre y firma del Íuncionario que autoriza

Año Mes M A R 2 32 0 2 2 DIa
¿:1., iyt* ¡ ¡ (1.--- r'.

DARY MUNOZ PENA
v

Reconocimiento petemo Nombre y firma del funclonario ante quien se hace el reconoclmiento

1L.-,i:::n,::'.-

F¡rma

/*,, ¡¡>- (,1- ('- -';. 7,

DARY MUÑOZ PEÑALUZ
Nombre y firmá

'/). 
¿.n..-r t.(- ,,; ¡:

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 1 48:2310312022

'm
BEGISTBADUBIA

H

.* * * * + * * + * * * * * * * * * * * * t * t * * * * * * * * * * * * * * + , * * *

:

* * ** * * *i* ! ** * * * * * * * * * * * * * * * ** * * * * *i * * * * * * **t

ESp^atft D^! IA NOTAS
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