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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

25

ICodigo Centro

951210

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

72678-746242

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

80.062.573

japenuela@sena.edu.co

JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES

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

BANCO CAJA SOCIAL

AHORROS

24518823250

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: 7388169/2025 N° Compromiso SIIF 19925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 25-9-2025-002354 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA PLANEAR, EJECUTAR Y EVALUAR LA FORMACION PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION,
EN EL AREA DE ETICA O AQUELLAS QUE LE SEANAFINASU P

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.023
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 48.294.865
Valor Bruto Pago: $ 2.913.023,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.023 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 $2.913.023 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.766.221 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.766.221,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 8392023923/839  Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  2.656.023,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 901.550 [$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 112.700 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 144.300 [$ 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] $ 9.500 |$ 19.300 Reteica - 8299 - MOSQUERA| 18.592,00 | 0,700%
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 $ 291.302 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  589.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.863.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.894.431,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

3186074 - DESARROLLO PUBLICITARIO-HORAS DEDICADAS EN LA FICHA : 105,00

2977770 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS - 3078002 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS.

2977187 - ANIMACION DIGITAL-2977768 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS - 2977769 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS
3078020 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS - 3094821 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS.

3118369 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS - 3335735 - DESARROLLO PUBLICITARIO.

3186084 - ELABORACION DE PRENDAS DE VESTIR SOBRE MEDIDAS - 3335646 - VENTA DE PRODUCTOS EN LINEA

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 105,00

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

JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES
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~~ 2

CARL®:

AN ROJAS FERNANDEZ
£ INSTRUCTOR G17

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

NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/12/25 18:57:35 USUARIO: SIC - C.C. 80062573
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES
No. Identificacién: CC80062573
Direccién: CALLE 13 B #6-27 BQ D11 APTO 0103
Telefono: 3203627991
Correo: JHONALEXPB@HOTMAIL.COM
Ciudad: SOACHA
Nimero de Planilla: 8392023923
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
JOHN ALEXANDER PENUELA N N Ta— 1
Nombre Aportante BENAVIDES umero de Empleados
Tipo y namero de identificacion CC80062573 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2025
Namero de planilla 8392023923 Periodo de Cotizacion Pension noviembre de 2025
Fecha pago 2025-12-11 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 39233866 Total Pagado 554800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 19300 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 294400 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 11100 1
EPS008 Compensar EPS 230000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 80062573
APELLIDOS Y NOMBRES: JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 1839804 1839804 1839804 1839804 230000 0 294400 0 19300 11100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES
No. Identificacién: CC80062573
Direccion: CALLE 13 B #6-27 BQ D11 APTO 0103
Telefono: 3203627991
Correo: JHONALEXPB@HOTMAIL.COM
Ciudad: SOACHA
Nimero de Planilla: 8392311816
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
JOHN ALEXANDER PENUELA N N Ta— 1
Nombre Aportante BENAVIDES umero de Empleados
Tipo y namero de identificacion CC80062573 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2025
Namero de planilla 8392311816 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2025
Fecha pago 2025-12-12 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 39243225 Total Pagado 429300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NNERO DS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14900 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 8600 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 80062573
APELLIDOS Y NOMBRES: JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES
4 4 FONDO A
2 P IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSRJLBIE;IASBI'IEDI'\AI(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 1423500 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0 14900 8600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Mosquera, diciembre de 2025

Sefior (a)

CARLOS FABIAN ROJAS FERNANDEZ

SUPERVISOR (A) DE CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7388169
Coordinador (a) Académico

Coordinacién Académica

Mosquera

Estimado Coordinador,

Yo John Alexander Pefiuela Benavides, identificado con la cédula de ciudadania No.

80.062.573 de Bogota, en mi calidad de Contratista del SENA como Instructor, en Centro de
Biotecnologia Agropecuaria CBA, en cumplimiento del Contrato de Prestacién de Servicios
de la referencia No. CO1.PCCNTR.7388169, me comprometo en presentar la certificacion
EMO apenas sea generado, realice la solicitud en el mes de abril del 2025 con mi cuenta de

cobro, ya realice el tramite al correo jsportillol9@soy.sena.edu.co, agradezco su

colaboracién y comprension.

Cordialmente,

7

Firma

John Alexander Pefiuela Benavides
Contratista
C.C. No. 80.062.573
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacién de servicios personales.

3. El tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios
de los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico

del aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03



Bogotd, diciembre de 2025

Senores

4
SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

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

deducible de la base gravable de retencién en la fuente.

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:

R.C

1013142516

VIOLETA PENUELA OSMA

HUA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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.

GRF-F-063 V03
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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,

.~ ) \
~ PN Lea S

FIRMA
Nombre: JOHN ALEXANDER PENUELA BENAVIDES

GRF-F-063 V03
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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 retencién en la fuente, por dependientes:

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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacidon en instituciones
formales de educacion 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.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

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

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia 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 psicolédgicos 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 aino 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
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ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL.
DE NACIMIENTO

[ NuUIP

1.093.142.538

Indicativo
Serial

53173943

os de | istro - Clase de oficin
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