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Diciembre de 2025REGIONAL CALDAS
CENTRO PARA LA FORMACIÓN CAFETERA-CALDAS ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 59716-794462ID 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
LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCONombres y apellidos: Banco a consignar:
75.097.179Cédula de Ciudadanía Tipo de cuenta:
lamartinezo@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta:

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
SI

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: 8649872/2025 Nº Compromiso SIIF 373625 Número de pagos durante la vigencia del contrato 1

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR TEMPORALMENTE LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTIÓN,
EN LA EVALUACIÓN Y CERTIFICACIÓN DE COMPETENCIAS LABORALES DEL SENA, Y CONSTRUCCIÓN, ÁREA(S)
PRODUCCIÓN AGRÍCOLA, CAFÉ, COSECHA. S/RAD 17-9-2025-025511

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 2.904.000Saldo Anterior del Contrato:18/12/2025Al01/12/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 2.904.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 2.904.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.904.000 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 5.444.746

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.348.746
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.688.771 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
NoviembreDiciembre 4.688.771,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 35706117 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.498.200,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL II 14.900 0 Reteica - 8299 - MANIZALES 9.243,00 0,370%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes 455.600 - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 356.000 -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 29.800
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 834.875$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,001.563.000$3.278.434$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.894.757,00
SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
proyectos establecidos en la programación anual del centro de formación, de acuerdo con los lineamientos y la metodología del proceso
Participar en la transferencia de conocimientos y/o reuniones del proceso a desarrollarse para los evaluadores de competencias laboral
Contribuir al cumplimiento de la meta de los indicadores del proceso GECCL del Centro de Formación, realizando evaluaci
Contribuir en la elaboración de informes, reportes y demás documentos relativos al desarrollo de la evaluación de competencias laboral
Informar sobre los resultados de la evaluación de competencias laborales, dentro de los 3 días hábiles siguientes a su realización y a
ontribuir en la elaboración de informe cualitativo de las fortalezas y debilidades identificadas en la evaluación de competencias labo
Reportar al dinamizador de ECCL – centro de formación, los casos de éxito identificados en el proceso GECCL.
Apoyar en el registro en el Sistema de Información DSNFT de la información relacionada con la evaluación de competencias laborales, en
Participar activamente en actividades relacionadas con el Sistema Integrado de gestión y autocontrol SIGA

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

LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JUAN MANUEL VILLA-LLINAS HERRERA
PROFESIONAL G02

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

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/12/25 14:41:48 USUARIO: SIC - C.C. 75097179



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO

CC-75097179

0

0

2025-12-14

2025-12

I

35706117

2025-12

35706117

2025-12-12

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-01-21

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 0 $ 321.600 $ 321.600$ 0 $ 0$ 2.572.116

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 411.600 $ 411.600$ 0 $ 0$ 2.572.116

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 26.900 $ 26.900$ 0 $ 0$ 2.572.116

$ 760.100Total a pagar $ 760.100$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 13/02/2026



Certificación de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-75097179 sucursal 0, canceló los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE

ADMINISTRADORA
Nro.

AFILIADOS
DÍAS

MORA COTIZACIÓN VALOR
TOTALINTERES

Período pensión: 2025-12 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 411.600 0 411.600

Período salud: 2025-12 EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 0 321.600 0 321.600

Planilla Nro.: 35706117 Tipo I 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 26.900 0 26.900

Clase de aportante: I SINCCF 0 SIN CCF 1 0 0 0 0

Fecha transacción: 2025-12-12 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0

Banco: BANCOLOMBIA PAICBF 899999239 ICBF 0 0 0 0 0

Transacción: 2002944150 PAESAP 899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0

GRAN TOTAL $ 760.100

Página 1   Fecha: 2025-12-14    07:38:21



Comercio Referencia 1
ASOPAGOS 10.10.11.80

Fecha Referencia 2
12 Dic 2025 15:15:33 CC

Número de factura Referencia 3
35706117 75097179

Descripción del pago Valor del Pago
Pago de seguridad Social Integrado $760.100

Número de comprobante Costo de la transacción
TR1513344150 $ 0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia  
 **** 2284

Comprobante en línea
Pago PSE

12 Dic 2025 15:15:33

Pago exitoso
CUS 2002944150



 
 

 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 

Bogotá, 15 DE DICIEMBRE  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: 

 

C.C. 24.324.456 MARIA CELMIRA OROZCO DE MARTINEZ MADRE 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 
 

• Padre o hermano que se encuentra en situación de dependencia, por ingresos en el año 
menores a 260 UVT, certificada por contador público, o por dependencia originada en 
factores físicos o psicológicos que sean certificados por Medicina Legal. 

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: LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO 
C.C. 75.097.179 

 

 
1 

GRF-F-063 V03 



 

 



 

 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 75097179 el día 09/12/2025 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 75097179 realizó el día 09/12/2025 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 75097179 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en

Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



CER_AFI_2025002788151

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO identificado con CC. 75097179 registra la siguiente información en el
ramo de Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 5 días del mes de diciembre del 2025.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2025/02/13

Estado afiliación Activo

Independiente con Contrato

2025/12/01

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2025/12/31

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

2015001 - EXPLOTACION
MIXTA (AGRICOLA Y
PECUARIA), INCLUYE LA
EXPLOTACION MIXTA DE
CULTIVOS Y ANIMALES SIN

2

Fecha retiro Estado del contrato Activo

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC05122025L75097179M778009. Este código es válido por un mes.

Positiva Compañía de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Línea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana María Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotá | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. – 6:00 p. m. | El Defensor, resolverá las quejas o reclamos, actuará como
Conciliador ante Positiva.

Más información: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

www.positiva.gov.co



Certificación de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-75097179 sucursal 0, canceló los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE

ADMINISTRADORA
Nro.

AFILIADOS
DÍAS

MORA COTIZACIÓN VALOR
TOTALINTERES

Período pensión: 2025-11 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 418.300 0 418.300

Período salud: 2025-11 EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 0 326.800 0 326.800

Planilla Nro.: 35496751 Tipo I 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 27.300 0 27.300

Clase de aportante: I SINCCF 0 SIN CCF 1 0 0 0 0

Fecha transacción: 2025-11-27 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0

Banco: BANCOLOMBIA PAICBF 899999239 ICBF 0 0 0 0 0

Transacción: 1961014580 PAESAP 899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0

GRAN TOTAL $ 772.400

Página 1   Fecha: 2025-11-27    07:35:02



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

LEONARDO ANDRES MARTINEZ OROZCO

CC-75097179

0

0

2025-11-27

2025-11

I

35496751

2025-11

35496751

2025-11-28

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-12-18

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 0 $ 326.800 $ 326.800$ 0 $ 0$ 2.614.205

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 418.300 $ 418.300$ 0 $ 0$ 2.614.205

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 27.300 $ 27.300$ 0 $ 0$ 2.614.205

$ 772.400Total a pagar $ 772.400$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/01/2026



Comercio Referencia 1
ASOPAGOS 10.10.11.80

Fecha Referencia 2
27 Nov 2025 19:28:58 CC

Número de factura Referencia 3
35496751 75097179

Descripción del pago Valor del Pago
Pago de seguridad Social Integrado $772.400

Número de comprobante Costo de la transacción
TR1926474580 $ 0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia  
 **** 2284

Comprobante en línea
Pago PSE

27 Nov 2025 19:28:58

Pago exitoso
CUS 1961014580



 CO1.PCCNTR. 8649872 DE 2025

20/12/2025
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