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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL HUILA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

41

ICodigo Centro

952510

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

70109-140398

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

12.200.266

cabeltran@sena.edu.co

CARLOS ANDRES BELTRAN MARTINEZ

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
45300010869

IP/N° de contacto: 3167326388 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: 7372455/2025 N° Compromiso SIIF 6025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES, EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN EL C.A.D.P.H. Y SU
AREA DE INFLUENCIA, ESPECIALIDAD PECUARIA.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2025 Al 30/11/2025 Saldo Anterior del Contrato: $7.512.535
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 48.601.500
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.913.024
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 $ 2.696.860 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[  2.696.860,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7995821014 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 $ 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 - 8523 - GARZON 9.199,00 | 0,200%
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% $36.062.775|$  899.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.121.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.590.312,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion

profesional a la ficha 3063545 PAE Produccién Agropecuaria Ecolégica en

etapa lectiva.

Impartir formacion

profesional a la ficha 3169713 PAE Producciéon Agropecuaria Ecolégica en

etapa lectiva.

Impartir formacion

profesional a la ficha 3169719 PG Produccién Ganadera en

etapa lectiva.

Impartir formacion

complementaria presencial

en la vereda Claros de garzén con ficha no. 3388256 y vereda san carlos de Altamira con

Impartir formacion

complementaria virtual en Alimentacion Bovina ficha 3393242 y Ganaderia doble propésito ficha no. 3398681 3369198

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

CARLOS ANBRES BELT
EL CONTRATISTA

RAN MARTINEZ

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,

CARLOS ANDRES JIMENEZ MOREA
PROFESIONAL G02

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

LUIS HUMBERTO GONZALEZ ORTIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

22/12/25 09:01:40 USUARIO: SIC - C.C. 12200266



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ SOPORTE PREVIO AL PAGO

Seguridad
Sacial

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 12200266 || \OMERO PLANILLA: 7095821014  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ANDRES BELTRAN MARTINEZ || pbeRiopO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: GARZON DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA: -

DIRECCION: CLLE5#4A-16 TELEFONO: 8338161 || FECHA PAGO (agaa/mmidd) 2025/12/16

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades veterinarias.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $5.000 $0 $ 294.400 $5.000 $299.400
[SUBTOTALES: $ 294.400 $5.000 $299.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $4.000 $0 $ 230.000 $ 4.000 $0 $234.000
SUBTOTALES: $ 230.000 $ 4.000 $0 $ 234.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $19.300 $19.300 $ 400 $0 $19.700
SUBTOTALES: $ 19.300 $ 400 $0 $19.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % 2 5 < O|FlWwao|x a | = |z 2| w| I QO |a £ | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 8
N° S NOMBRES A = <Z( O '5 z | Wogo <o 0| 0| 4 Ol 0| = < |[> O @ O > VOLUNTARIOS TOTAL O | VALOR| TOTAL o TOTAL |» IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO Sl X|FHFFHQ >| > | 0| =] 3 S | > | = I
9 E hl-_, g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN 2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC 'I\BAEAI;?TTITQEIZ :\’I\ITDEEPENDIE $1.839.804 NO 230301- 30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS037- |30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 12200266 | $ 19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
12200266 |0 0s lconTRATO PORVENIR| | 1.839.804 NUEVA 1.839.804 POSITIVA 1.839.804
ANDRES ~ |PRESTACION EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
Nota: Este soporte no es valido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras. PAGINA 1 DE 1

2025/12/16 12:48 PM  USUARIO: SOI CC12200266
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

12200266

CARLOS ANDRES BELTRAN MARTINEZ

GARZON DEPARTAMENTO:
CLLE 5 # 4A - 16 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

HUILA

8338161
I-INDEPENDIENTE
Actividades veterinarias.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7995821014 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 33
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/22 NUMERO AUTORIZACION: 2028303004
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 300.600
SUBTOTAL: 1 $ 300.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 234.800
SUBTOTAL: 1 $ 234.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $19.800
SUBTOTAL: 1 $19.800
VALOR SIN MORA: $543.700
VALOR MORA: $ 11.500
TOTAL PAGADO: $ 555.200
2025/12/22 8:27 AM USUARIO: SOI - CC12200266 PAGINA 1 DE 1




iHola, CARLOS ANDRES BELTRAN MARTINEZ!

Los sigulentes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 555.200

Empresa: SOI ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad
Social y Parafisacales

Fecha de la transaccion: 22/12/2025

CUS:

Gracias por utilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de marzo de 2025 SENA - CFP 419525
RADICACION RECIBIDA

No: 41-1-2025-002694
Sefiores 19/03/2025 8:48:32 a. m.

Destinatario

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:

NUIP - NIP 1077880417 MATIAS BELTRAN MEZA HUIJO

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.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

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: CARLOS ANDRES BELTRAN MARTINEZ
C.C. 12.200.266

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

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 retencidon en la fuente, por dependientes:

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

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

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 psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio 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

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya 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
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




B R
* d .

REGISTRADURIA ~
NACIONAL DEL ISTADRO CIVIL = w

_——
[ o
NuIp —_ - J REGISTRO CIVIL Indicativo 59245"\5? ==
o L 1.077.950447 DE NACIMIENTO Seria 2052 ="
'Tl}—_(os do fa oﬂclna de reglsuo Clase de oficino - —_-_— : ==
g ==—0
Re;glstradm Ia E] ‘ Notaria D Namero [___E '1 Cons-:laan Corragimienta D Inspeccian de Palicia D Cadign ,:J‘ o -_——m

Pals = Dopartaniénio = Municipio « Corragimienio o/o Inspearcion da Poflcia == o B __:-— : .
REGISWRADORIA I SARZON .. COTOMIIA - HUIEA - InE70N e T——

Lu,r\r de lnelml-mlu (Pais - Deparfamento - Municipio - (_nneglmlr-nrn ~/o lnqp-n::lon)
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310 i\ D I U111, VO N i
Nombre(«)
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Fecha de nacimiento Saxn (an l=tras) Crupo
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COLOMBIA HUILA GARZON........

Tipo de L dente o Declaracidn de testigos

CERTIFICADO MEDICD

(Datos de la nwidie o padre (Tara casos ds pucbios ndig

MEZA GALINDQ YULY ©aAQ
] D ALY

Nacionalidzd

coo1.113,

159,994 .

COLOMBIA. . ... .|

Dolos de fa madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linen mumﬂneul 0 hurujm del mismo rexa, anotar el progeniter que indiquen fos declarantes para ef sspnmdo apallisto Jaf i xerita) f-1scrita)

FW LTRA N

MARTINEZ CARLOZ [‘NT)VLQ ..................

Dozumento de Identlficacién (Clase y numero),

OC 32,200 366, . .o e COLOMEIA. .
(Datos del decfarante —
Lt P ¥ nombres
MEZA GALINTO YT Ih CAGANDEA . L . L e e o
de ‘ fleac (Claso y nd ) Firma
00 1132458904 L i Mol Oroondes Hima s

: L
- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres completos

S T L T
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Documento de Identiflcacion (Clase y numero; Firma
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—
Ddtos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
S n r e s eieam 4 as e n M v aea s R R I T A AR
Documento de Identificaclién (Clase y numera) Flrma
A v e v e ' -

Fecha de Inscripeién

Nombre y firina del funcionario que autoriza

TP L h

NZALEZ
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HERSAYN |

Nombre y firma
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