FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 41
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0952810
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Noviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE SURCOLOMBIANO-HUILA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 58011-784445
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JANIER ANDRES BALLESTEROS RINCON Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.065.204.337 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jaballesteros73@misena.edu.co Numero de Cuenta: 45378365892
IP/N° de contacto: 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 Sl
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: 7640502/2025 N° Compromiso SIIF 48925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL, EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL O VIRTUAL, EN LA ESPECIALIDAD DE SISTEMAS -
(Descripcion del servicio prestado) SOFTWARE EN EL CGDSS.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.585.754
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 43.695.355
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.986.243
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
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 34810180 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.700 9.700 Reteica - 8523 - PITALITO 27.597,00 | 0,600%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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% $32.784.341 901.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.031.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.571.914,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL NOVECIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar la formacién y acompafiar de forma permanente a los aprendices de fichas 1D3063316, 1D3063290, 1D3145650, 103145636, 102925484

Se documenta, verifica, cuidar y salvaguardar los bienes que hagan parte del patrimonio del SENA.

Se mantene actualizado el Portafolio del Instructor en plataformas institucionales

Se participa de las reuniones y se atienden direccionamientos de coordinacion academica segun los reglamentos establecidos

Se realiza los instrumentos de formacion para las fichas 103063316, 1D3063290, 103145650, 103145636, 102925484

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 IL -I- F\
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los N\;!'r A &, HTevoS
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 JANIER ANDRES BALLESTEROS RINCON
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autori ! S

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Sypervisor, /\)

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; e

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el A Yy /

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente B/ /

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SER‘GMLMW | LAROS
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
GABRIEL FERNANDO TORRES PRIETO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/11/25 15:11:32 USUARIO: SIC - C.C. 1065204337



/[ RAZON SOCIAL : JANIER ANDRES BALLESTEROS RINCON

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1065204337
> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-10-28
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-11-12
FECHA DE PAGO: 2025-10-28
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2025-10
PERIODO SALUD: 2025-10
NUMERO PLANILLA: 34810180
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 34810180
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoar
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.840.000 $0 $0 $0 $ 230.000 $ 230.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.840.000 $0 $0 $0 $ 294.400 $294.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.840.000 $0 $0 $0 $9.700 $9.700
Total a pagar $0 $0 $0 $534.100 $534.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/12/2025




Comercio:

No. comprobante:
Cus:

Fechay hora:

No. de factura:
Descripcién pago:
Referencia 1:
Referencia 2:
Referencia 3:
Producto origen:

Total Pagado:

Qsto transaccion:

El pago fue exitoso

ASOPAGOS

TR1351193315

1884103315

28 Oct 2025 13:52:21
34810180

Pago de seguridad Social Integrado
10.10.11.80

cC

1065204337

Cuenta de ahorros **** 5892
$ 534.100 COP

$0COP



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 17 de marzo de 2025 SENA - CFP 419528

RADICACION RECIEIDA

Sefiores No: 41-1-2025-002685
19/03/2025 7-53:49 a. m.

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario:

Ciudad

Asunto: Informacion 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 prestacidn 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:

NUIP - NIP 1077013425 JACOBO BALLESTEROS ROJAS HUO

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
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,

Jonirr A &aIL.:a‘I'craj ?\

FIRMA
Nombre: Janier Andres Ballesteros Rincon
C.C. 1065204337

GRF-F-063 VO3
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Primer Apellido s-g' undo Apellido —_F __

BAREESTERO & et ehat e tele sfeuateto ot ove ot ROJAS............. e e
Nombre(s) e

] ) B oM el o Ue === s - gedelatetia o m e im o 4 jujio eiwieie o v a 258
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo | F;W

4o PPEBDP ] ve PUOR] ou 11 MASCULINO....... s POSITIVO.

Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

oL OMBT A HU LA D A 0 e e e s wincomnis
Tipo de d ar dente o D cién de testig Numero certificado de nacido vlvoJ
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ ‘15825054—4 .........

Datos de la modre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anatar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inserito) |
Apellidos y nombres completos

ROJAS MENDEZ LUZ ANGELA PATRICIA

------------------------------------

Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
CC 1.08B0.935. 122 e el oo cle e aeaia aie COLOMBIA. .. ...--...
I(Datm de o madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o del mismo anotar el itor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito
Apellidos y nombres completos
BALLESTEROS RINCON JANIER ANDRES.. ......-..ctrtersverccccacneennes 5
Documento de Identificacién (Clase y nimero) _MNacionalidad
CCR Y 06D 204 BBl o e e o s Tetals ol lata e o To fals aiiala ooty COLOMBIA. .. ........
Datos del declarante > N
ALLE 05 RINCON JANIER ANDRES.. ........cccccveeaccacocncnoncnns--
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
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--------------------------------------------------------------------
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------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------

Fecha de Inscripcién \ y’amqge y firma dﬂl funcionario que autoriza
(
AﬁoL 0 20/ Mes |JU/N pa |17 HERNA EZ ITA - REGISTR
Nombr y firma
Reconocimiento paterno Nombre y f\'ma del funcionario ante’ quien se hace el reconocimiento
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