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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

15 Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

95940-156455

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

JUAN PABLO PABON
1.095.907.724
jppabon@sena.edu.co

GONZALEZ

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

BANCO CAJA SOCIAL

AHORROS

24092988105

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
Ne° del contrato: 7419127/2025 N° Compromiso SIIF 9725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR LA FORMACION DEL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CASA SENA REGIONAL
SANTANDER PL 09 MESES Y 19 DIAS VR MES $4.599.510

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 11/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $1.686.487
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 45.995.100
Valor Bruto Pago: $ 1.686.487,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.686.487 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 $ 1.686.487 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 823.138 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 823.138,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 35694388 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.686.487,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500($ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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] $ 14.900 [$ 19.300 Reteica - 8530 - PIEDECUESTA 5.059,00 | 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 $ 168.649 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 274.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.383.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.681.428,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes de Diciembre imparti formacién y realicé actividades de la siguiente manera:

63,90 horas en la ficha 3168470 - CONSERVACION DE RECURSOS NATURALES

lo anterior se encuentra registrado en el aplicativo Sofia plus con un total de 63,90 horas ejecutadas

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

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JUAN PAB OPfABoN‘GoNZALEz
El/ CONTRATISTA
(g

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.

e ip

-+

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

"

EDWIN GERSON MONTANEZ GONZALEZ
INSTRUCTOR

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

15/12/25 10:41:52 USUARIO: SIC - C.C. 1095907724
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 15 de diciembre de 2025
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informaciéon 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 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 continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1097154933 JOSUE PABON SANDOVAL HlJO

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

FIRMA
Nombre an Pablo Pabon Gonzalez

907724

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA
' NUIP\

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1097154933

Indicativo
Serial

62702906

RACIONAL DEL ESTADO CIVIL
_Datos de 140-‘ c;]-i;iq;v_ de registro - Clase de oficina

LI

Registradurifa D Notarfa *:] Nimero ‘L 'I i ConsuhdoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cadigo Q % [ N

| Paly - Depart !nmu;!t\sm!r!v:j! rregimients oo !'"r-t-s'u de Policia h .
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA
| Datos del inscrito 7
[__Primer Apellido Segundo Apellide
PABON SANDOVAL
Nombre(s)
CJOSUE **#*# s s sdhbkd b kb b hahnhss s
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) ruUpo sanguineo !:nu L]
Afo ll lﬂJl |1 I Mes ]L k) l\’ l Dia LT lz Masculipo Positiva

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/e inspeceién)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numera certificado de nacido vive

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

23112510723664

con linea matrilineal, o parejos del mismo sexo, onotor ef progenitor que indiq los declorantes para HFﬂmr_apsﬂi_Jo_d& inscrito)

[Dates de o madre o padre (para casos de pueblos indig

Apellidos y nombres completos

SANDOVAL MENESES JULIETH VANESSA

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad

CC__ NRO.1.098.664.777

COLOMBIANA

(Datos de la madre o padre (para casos de pugblos indigenas con linea matrilinedl, o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declorantes pora ¢l segunda apellido del inscrito)

Apeliidos y nombres completos

PABON GONZALEZ JUAN PABLO

“Documento de Identificacion (Clase y numero) Y Nacionalidad
CC NRO. 1.095.907.724 COLOMBIANO
(Datos del declarante ____ -
Apellidos y nombres completos
PABON GONZALEZ JUAN PABLO ey
Documento de identificacion (Clase y numerc) i AV

CC NRO. 1.095.907.724
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Datos primer testigo
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Documento de Identificacion (Clase y numerp)

Firma

1
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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[ Datos segundo testigo \__ DPTODE SANTANDFR

Apellidos y nombres com
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Documento de Identificacion (Clase y nimero)

DTNV, 28

Firma
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Fecha de inscripcién Nombre \firgh del funcionghlo U autoriza
. n I"‘

G }
Ao 2 P 2 3 Mes | Y Dia é B “\AL3, 4

— ELIZABETH-M B E - RSN/

WA £ s Enare, MQ&%’G&&E& N
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

3156481116

JUANPA010203@GMAIL.COM

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1095907724 0 JUAN PABLO PABON GONZALEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 0111 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CRRAE 38 204 107

N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-11 2025-11 35364455 | 2025-12-11 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 545.900 2.200 BANCO CAJA SOCIAL BCSC
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC;'Q(;‘(I’)MITE ESTADO PLANILLA
1 35364455 2025-12-05 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.840.000) 1.840.000) 1.840.000) 9 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\)/C:_ISAFI;O VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 294.400 0 1.200 0 295.600
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 294.400 0 1.20 0 295.600
EPS(Administradoras: 1) 1 230.000 0 900 0 230.900
SALUD MIA EPS | EPS046 | 900914254 | 1 1 230.000 0 900 0 230.900
ARP(Administradoras: 1) 1 19.300 0 100 0 19.400
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 19.300 0 100 0 19.400
Gran Total 543.700 0 2.200 0 545.900

Paginal 2025-12-11

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-11 2025-11 35364455 | 2025-12-11 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 545.900 2.200 BANCO CAJA SOCIAL BCSC
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 35364455 2025-12-05 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
g (S)_ Total Exento de Actividad
o E X P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E- _g IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
(7]
PABON GONZALEZ 1.840.000| ICOLPENSION| 1.840.000 ISALUD MIA 1.840.000] ISIN CCF- 1.840.000|
1 CC 1095907724 JUAN PABLO 0 30(30| 0 |30 £S.05.14 294.400, 0 OEPS-EPSMG 230.000 SINCCE 0 19.300| 0,01044 0| 0 0 0 0[59( 0 543.700] N 2749002
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CcODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1095907724 0 JUAN PABLO PABON GONZALEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 0111 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CRRAE 38 204 107 3156481116 JUANPA010203@GMAIL.COM N S a
] [ ]




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1095907724 0 JUAN PABLO PABON GONZALEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 0111 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CRRAE 38 204 107 3156481116 JUANPA010203@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-12 2025-12 35694388 | 2025-12-11 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 498.500 0 BANCO CAJA SOCIAL BCSC
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECS::(;'(I’)MITE ESTADO PLANILLA
1 35694388 2026-01-08 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.686.487 1.686.487 1.686.487 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\Q/C:_ISAFI;O VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 269.900 0 0 0 269.900
COLPENSIONES | 25-14 | 900336004 | 7 1 269.900 0 0 0 269.900
EPS(Administradoras: 1) 1 210.900 0 0 0 210.900
SALUD MIA EPS | EPS046 | 900914254 | 1 1 210.900 0 0 0 210.900
ARP(Administradoras: 1) 1 17.700 0 0 0 17.700
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 17.700 0 0 0 17.700
Gran Total 498.500 0 0 0 498.500

Paginal 2025-12-11

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-12 2025-12 35694388 | 2025-12-11 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 498.500 0 BANCO CAJA SOCIAL BCSC
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:;'::GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 35694388 2026-01-08 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
= A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
%)
PABON GONZALEZ 1.686.487 ICOLPENSION| 1.686.487| ISALUD MIA 1.686.487| ISIN CCF- 1.686.487
1 CC 1095907724 JUAN PABLO R 0 30(30| 0 |30 £S.25.14 269.900, 0 OEPS-EPS)46 210.900 SINCCE 0 17.700|  0,01044 0| 0 0 0 0[59( 0 498.500, N 2749002
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1095907724 0 JUAN PABLO PABON GONZALEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 0111 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CRRAE 38 204 107 3156481116 JUANPA010203@GMAIL.COM N S a
] [ |




Versidn: 05

Cadigo:

ClUDAD l

PIEDECUESTA

IFECHA 11 de Diciembre de 2025

’REGIONAL ]

SANTANDER

1.095.907.724

DIRECCIGN U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CENTRQ DE ATENCION AL SECTOR AGRO

PECUARIO

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO;

CO1.PCCNTR.7419127 del 2025

CAUSAL DE TERMINACION D

EL CONTRATO

de Formacién)
SECRETARIA GENERAL

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION q ACUERDO UNILATERAL
Marcar
DEPENDENCIA SENA RESPONSABLES
DN L
NOMBRES Y APELLIDOS (L\upvd — 1]
D O &4
GESTION DE TIC I X EDWIN RENE CORZO VALDES (__/JJ,UU[’T’ P g
AOMINISTRACION DE DOCUMENTOS X DUBBY SOLANGE ANGARITA RUIZ W\@L
S
ENTREGA CARNE (A Supervisar del
Contrato en las Reglonales y Centros X EDWIN GERSON MONTANEZ GONZALEZ

ALMACEN E INVENTARIOS

[ Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/In

7
Iclo.aspx y anexar al formato, garantizando que no tien

e elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,

ADQUISICIONES (Admlnistracion de . X DUBBY SOLANGE ANGARITA RUIZ @w& Q{L
edlficlo; Contrataclén)
CONTABILIDAD
TESORERIA

A o

5. ol

: o \ 7
FOQRDINACION Bf; REA/SHUFG/ X EDWIN GERSON MONTAREZ GONZALEZ : é'@ .
ACADEMICA /-\ N
¢ py : ot
BIBLIOTECA X ELIZABETH BALLESTEROS AMADO (_/W }&JJQ '
OTRO / J
QTRO: APOYO PROGRAMA X 4
1 ) 4.

SUPERVISOR DE CONTRATO X EDWIN GERSON MONTARNEZ GONZALEZ

OTROS ;

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su raspactivo valor)

A5

Efrmp dellContratista
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