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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)

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

912210

Fecha Elaboracion

19 Noviembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

37886-462862

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

FRANZ JYHOVANY LUNA GAMBOA

91.472.626
flunag@sena.edu.co

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

AHORROS
31288120822

BANCOLOMBIA

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 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

N° del contrato:

8140710/2025

N° Compromiso SIIF

262325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL DE
ACUERDO CON LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS Y LAS NECESIDADES DEL CASA SENA REGIONAL
SANTANDER. PL 146 DIAS VR MES $4.599.510

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.585.752
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $22.384.282
Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.986.242
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.510 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 $ 4.599.510 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.696.859 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[  2.696.859,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 35048144 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.510,00
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 - 8530 - PIEDECUESTA 13.799,00 | 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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $16.392.170($  899.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.697.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.585.711,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DE CONFORMIDAD CON EL ANEXO INFORME DE ACTIVIDADES QUE REPOSA EN EL EXPEDIENTE DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

CO1.PCCNTR.8140710 de 2025 SE DIO CUMPLIMIENTO AL SIGUIENTE OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL, DE ACUERDO CON LOY

MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS Y LAS NECESIDADES DEL CASA SENA REGIONAL SANTANDER

ORIENTAR FORMACION A APRENDICES SEGUN SU PERFIL, DE ACUERDO CON LA GUTA DE PROCEDIMIENTO DE LA EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL

EVALUAR DE MANERA CONTINUA Y CONJUNTA (APRENDIZ E INSTRUCTOR) LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DE ACUERDO CON LOS CRITERIOS DE EVALUACIO

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

EL CONTRATISTA

FRANZ JYHOVANY LUNA GAMBOA

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,

by

INSTRUCTOR G20

SA%}IR REVES COMEZ

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR 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

18/11/25 00:05:26 USUARIO: SIC - C.C. 91472626



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 16 de noviembre de 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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. 1097489570 SARAH DAIANA LUNA TORRES HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacidn 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 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.

GRF-F-063 V03
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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,

FIRMA
Nombre: FRANZ JYHOVANY LUNA GAMBOA
C.C. 91472626

GRF-F-063 V03
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LA DIRECTORA DE ADMISIONES Y REGISTRO ACADEMICO DE LA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA "UNAB"

CERTIFICA:

Que SARAH DAIANA LUNA TORRES, ID.U00157877, identificado(a) con la
C.C. No 1.097.489.570 de Bucaramanga, se encuentra cursando en el segundo
periodo académico de 2025, el SEPTIMO (7) SEMESTRE del programa de
INGENIERIA BIOMEDICA, modalidad presencial, con una intensidad de
veintisiete (27) horas semanales de clase.

Inicié clases el 04 de agosto y finaliza el 22 de noviembre de 2025.

El programa de INGENIERIA BIOMEDICA, modalidad presencial, con nimero de
registro SNIES 104793, cuenta con Registro Calificado por 7 afios segun Resolucion
No. 23717 del 10 de diciembre de 2021 del Ministerio de Educacién Nacional.

La UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA fue aprobada mediante
Resolucién No. 2771 del 14 de Abril de 1987 y Acreditacion de Alta Calidad por su
excelencia académica por 6 afilos segun Resolucién No0.12987 del 31 de julio de
2023 del Ministerio de Educacion Nacional.

Se expide en Bucaramanga a los veinte (20) dias del mes de agosto de dos mil
veinticinco (2025).

o A
i
unab sl psheds

Admisiones y Registro Académico

GLORIA GALVIS VALDERRAMA
Directora

Elaborado por: FMARTINEZ386

"La firma impuesta en el presente certificado tiene la misma validez que la firma manuscrita y sello institucional. En el evento de requerir la
validacién o verificacion de la informacién aqui entregada por favor solicitarla al correo electrénico certifacademico@unab.edu.co”
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LIQUIDACION DE CREDITO

Fecha: 25/07/2025

L]

Identificacion
Nombre del cliente
Direccion del cliente
Ciudad

Valor del monto
Numero de cuotas

Modalidad cuota
Plazo

Tasa nominal anual
Valor seguro

uoo157877
1097489570

SARAH DAIANA LUNA TORRES

CALLE 32 # 42-39
BUCARAMANGA
$1,278,318

0

Cuota flexible

0 Cuotas

0 %
Could not convert

Periodo
Crédito N°

Linea de crédito
Fecha de solicitud

Periodicidad
Programa académico INGENIERIA BIOMEDICA

Semestre a cursar

202560
31457

COBER.PLAN HORIZONTE -

22/07/2025
Mensual

7

El valor del seguro se cancela en la primera cuota

Cuota

15/08/2025
15/09/2025
15/10/2025
15/11/2025
15/12/2025
15/01/2026

O O WN -

Aceptacion

Firma
Nombre:

Identificacion:

Fecha vencimiento Saldo inicial

1,278,318.00
1,065,265.00
852,212.00
639,159.00
426,106.00
213,053.00

Capital Interés
213,053.00 .00
213,053.00 .00
213,053.00 .00
213,053.00 .00
213,053.00 .00
213,053.00 .00

1) Una vez aceptado el plan de financiacion no podra modificar su matricula.

2) El No pago oportuno de las cuotas genera intereses de mora de acuerdo a la maxima tasa legal vigente.

Cuota a pagar

213,053.00
213,053.00
213,053.00
213,053.00
213,053.00
213,053.00

3) El retiro de la universidad, cancelaciéon académica o aplazamiento del semestre, no exime del pago de esta obligacion.
4) Los estudiantes con crédito Unab, deben estar a paz y salvo para cursar nueva solicitud, proceso de grado, estudio de transferencia y/o retiro definitivo.
5) Los gastos de cobranza de cartera morosa son responsabilidad del deudor en un 100%.

6) Los Estudiantes con FLEXIUNAB-LARGO, deben estar al dia con sus pagos para cursar una nueva solicitud, proceso de grado,

estudio de transferencia y/o retiro definitivo.

ACEPTAMOS las condiciones y términos del Crédito otorgado por la Universidad, cuya liquidacién se encuentra en este documento.

Y autorizamos el reportar, procesar, solicitar y divulgar a entidades participantes en el proceso de gestion de cartera.

Pagina 1

Saldo final

1,065,265.00

8562,212.00

639,159.00

426,106.00

213,053.00
.00




COMPROBANTE

NIT Medio de Pago No. Transaccion No. Autorizacion/CUS Fecha y Hora
8902004999 BANCO 150107244 1916397515 09/11/2025
DAVIVIENDA
Razoén Social: UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA
Descripcidn del Pago: Creditos Flexi Unab
Direccion IP: 181.51.208.23
Total Pagado $ 213,053.00
Descripcion Cantidad Valor Pagado Valor Servicio
Creditos Flexi Unab 1 $ 213,053.00 COP$ 213,053.00
ecollect

Seguro para ti g



NIT Medio de Pago No. Transaccién No. Autorizacion/CUS Fecha y Hora

8902004999 BANCO 150107244 1916397515 09/11/2025
DAVIVIENDA
Identificacion estudiante Orden de Adquisicion
u00157877 3622170
E-mail personal Direccion Residencia
SARAH D. LUNA TORRES sluna868@unab.edu.co
Teléfono E-mail personal
ID Estudiante UNAB Periodo de Pago
@ ecollect

Seguro para ti g



PLANI LLA NRO. 35048144 Ti po

2025 10

DATOS GENERALES
TI PO NOVERO NOVBRE O RAZON SOOI AL TI PO PRESENTACI ON A ool @ PER CDO PENSI ON PERi DO SALUD NUVERO PLANI LLA REFERE'?%%DE PAGO| 11 po EVPRESA CLASE APCRTANTE 0Dl GO ARL 00D GO CPERADCR
oc 91472626 FRANZ JYHOVANY LUNA GAVBOA N O 0 0 2025- 10 2025- 10 35048144 PRI VADA 1 14-23 86
DI RECCI EN CIUDAD / MUNIGI PI O ool o DEPARTAVENTO ool o TELEFONO FAX CORREO ELECTRONI CO ACTI VI DAD ECONGM CA VALOR NOVI NA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LLMTE DE
CL 32 NUM 42 39 BARRI O ALPES BUCARAMANGA 1 SANTANDER 68 3157816907 0 FRANZJ11@3VAI L. COM 7020 0 1 2025-11-10 2025-11- 10
TOTAL APCRTES A SALUD PCR ADM NI STRADORA
oD | NOVBRE # AUT VALCR AUT VALCR Dl AS SUBTOTAL SUBTOTAL NUM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT CBLIGATORIA [ LUPC ADI O ONAL I NC I NC Lic Lic NETO cor MRA UNIER == O0nizi=sss URS cor UPC ANTERI OR FAVOR FAVCR PC PAGAR AFI LI ADOS
EPS037 900156264 229200 0 o 0 0 229200 0 0 0 229200 0 0 0 0 229200 1
TOTAL APCRTES A PENSI CN PCR ADM NI STRADORA AL A B OR T SN A A S ] RORYADM NI STRADCRAY TOTAL APCRTES A | CBF Y SENA
5 " v oD | NOVBRE DI AS TOTAL NOM
00D / NOVBRE car DI AS | NTERESES TOTAL NUM NT CCF VALOR APORTE | NTERESES | CBF
s NT AFP B Sora | corval aF | corva e | Fovoo sa e | NTERESES LNTERESES it s oCF MORA PAGAR AFI LI ADOS _
NOM
230201 800229739 293400 0 0 0 0 0 0 293400 1 Sl(Xeer ® 9 © ® 9 i VALOR DIAS [ INTERESE [ TOTAL | oy Ao
MORA s PAGAR s
TOTAL APCRTES A R ESGOS LABCRALES 0 0 0 0 0
oD / cor ; ; SENA
# AUT VALCR OTROS Dl AS SUBTOTAL | NOMRAD |  SALDO FONDO TOTAL
NOMBRE | NIT ARL | OBLI GATCR INC INC RIESGOs | NETO ©OT MRra | ! NTERESES | “poRtes | ANTERIOR | FAVOR sal PAGAR ;
AR 1A Di AS I NTERESE |  TOTAL M
VALCR e 2 o | AFILIADD
14-23 | 860011153 [ 19200 0 0 0 19200 0 0 19200 0 0 0 19200 s
0 0 0 0 0
TOTAL APCRTES A ESAP
o AS NUVERO ADM NI STRADORAS
VALOR MORA | NTERESES TOTAL A PAGAR
PENSI ONES 1
0 © ® © SALUD 1
R ESGOS LABCRALES 1
CAJAS COVPENSACI EN 0
TOTAL A PAGAR POR ADM NI STRADCRA
PENSI ONES 293400
TOTAL APCRTES A M NI STER O SACLD) 225200
Di AS RI ESGOS LABORALES 19200
VALCR S | NTERESES TOTAL A PAGAR =
CAJAS COVPENSACI EN 0
0 o 0 o =y 0
1 CBF 0
ESAP 0
M NI STER O 0
GRAN TOTAL 541800

Péagina 1 2025-11
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