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Abril de 2026DIR E C CIÓ N G E N E RAL
O FICINA JURIDIC A E N E R O - 1,26S E RVICIO NA CIO NAL

D E APR E NDIZAJE 24057-320641ID de ProcesoAdquiriente: S E RVICIO NA CIO NAL D E APR E NDIZAJE S E NA N it adquiriente: 899.999.034-1

F O RMAT O PARA LIQ UIDA CIÓ N PA G O D E C O NTRAT O S P O R C O N C E PT O D E H O N O RARIO S Y/O PR E STA CIÓ N D E
S E RVICIO S P E RS O NAS NATURALE S (R E NTAS D E TRABAJO ARTIC ULO 103 E STATUT O TRIBUTARIO)

DAT O S D EL C O NTRATISTA
JULIAN ANDRES PEREZ ORTIZNombres y ape llidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.053.332.565C édula de C iudadanía AHORROST ipo de cuenta:
japerezo@sena.edu.coCorreo e lectrónico: Número de Cuenta: 35582626683
3144363180IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece a l régimen simple de tributación: NO

Régimen de l IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por e l año gravable 2025 SI

Sus ingresos de l contra to suscrito con la Entidad en e l 2026 es igua l o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable de l IVA)

¿ Es pensionado o tiene otra situación sustentada norma tivamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en e l 2025 fueron igua les o superiores a $69.718.600

NO
SI

NO
¿U tiliza costos o gastos asociados a l ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anua lmente? NO
Concepto de l pago corresponde a: Ninguno
TARIF A R E T E N CIÓ N ARTIC ULO 392 E .T . 0,00%

DAT O S D EL C O NTRAT O
Nº de l contra to: 8870355/2026 Nº Compromiso SIIF 24926 Número de pagos durante la vigencia de l contra to 12

O BJE T O C O NTRA C TUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

APOYOS ADM. Y GEST:01-9-2026-001749,PRESTACIÓN DE SERVICIOS JURÍDICOS ESPECIALIZADOS PARA APOYAR LA
EJECUCIÓN DE ESTRATEGIAS EN MATERIA DE GESTIÓN CONTRACTUAL Y CONVENCIONAL, LA ELABORACIÓN DE
CONCEPTOS JURÍDICOS.

DAT O S P E RIO D O D EL PA G O
$ 89.649.000Sa ldo Anterior de l Contra to:30/04/2026A l01/04/2026De l

Número de pago 4 Va lor Tota l de l Contra to: $ 114.551.500
Nuevo Sa ldo de l Contra to: $ 79.688.000Va lor Bruto Pago: $ 9.961.000,00

R E SUME N PA G O S G E N E RAD O S E N EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
Ingresos por honorarios $ 9.961.000 2,86%Retención en la fuente a practicar Artículo 383 rentas
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 167.365

$ 0T O TAL IN G R E S O S D EL P E RIO D O $ 9.961.000
BAS E PARA R E T E N CIO N E N LA F U E NT E $ 5.856.400 T O TAL R E T E F U E NT E PR E S E NT E PA G O $ 167.365

LIQ UIDA CIÓ N D E PA G O A S E G URIDAD S O CIAL Y LIQ UIDA CIÓ N D EL N E T O A PA G AR
MarzoAbril 5.856.400,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº P lanilla PILA , o , Nº Radicación pago SS ---------- 37120072 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 8.825.300,00
Ingreso Base de Cotización - IB C 3.984.400$3.984.400$ 0,00Valor base IVA

$ $ 498.100498.100 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 637.600 2,86%167.365,00637.600 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 20.800 20.800 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 85.252,00 0,966%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 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 996.100$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,001.952.000$41.375.460$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 4.880.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALO R A PA G AR $9.708.383,00
S O N: NU E V E MILLO N E S S E T E CIE NT O S O C H O MIL TR E S CIE NT O S O C H E NTA Y TR E S P E S O S M/C T E

A C TIVIDAD E S D E SARR OLLADAS DURANT E EL P E RIO D O O BJE T O D E PA G O
r ev i s i ón  r espec t o  de  l a  c i r cu l a r  de  L i neam i en t os  pa r a  i mp l emen t ac i ón  de  l os  Subcom i t é  Reg i ona l  de  Ges t i ón  y  Desempeño
Se  r ea l i zo  apoyo  a  d i s t i n t as  r eg i ona l es  que  so l i c i t a r on  gu í a  r espec t o  a l gunos  t emas ,  en t r e  e l l as  l a  d i r ecc i ón  r eg i ona l  R i sa r a l da ,  r eg i
Se  p r oyec t o  concep t o  r espec t o  de  pos i b i l i dad  de  con t r a t ac i ón  de  un  a r r endam i en t o  a  t r avés  de  l a  moda l i dad  de  se l ecc i ón  de  m í n i ma  cuan t
Se  p r oyec t o  concep t o  r espec t o  de l  I n i c i o  de  e j ecuc i ón  con t r ac t ua l  y  r econoc i m i en t o  de  hono r a r i os  en  Con t r a t o  de  p r es t ac i ón  de  se r v i c i o
Se  r ev i so  y  p r oyec t o  concep t o  de  Pr ocedenc i a  de  i n t e r ven t o r í a  s i n  r econoc i m i en t o  económ i co  du r an t e  p r ó r r oga  con t r ac t ua l .
Se  r ev i so  e l  concep t o  r espec t o  de  l a  moda l i dad  de  se l ecc i ón  pa r a  susc r i b i r  y  e j ecu t a r  r ecu r sos  des t i nados  a l  pago  de  pea j es
Se  r ev i so  y  ana l i zo  j u r í d i camen t e  e l  concep t o  r espec t o  Con t r a t o  de  f i duc i a .
Se  p r oyec t o  r espues t a  a  S I NDESENA  r espec t o  de  l a  Agenda  de  r eun i ones  con  l a  D i r ecc i ón  de  Ju r í d i ca  –  OF I C I O  No .  2026 - 0417 ,
Se  r ea l i zo  l a  conces i ón  y  conso l i dac i ón  de  l os  da t os  r e f e r en t es  a l  cump l i m i en t o  d  e l a  c i r cu l a r  000310  Con t r a t ac i ón  Abogados  y  apoyos

PARA LO S E F E C T O S LE G ALE S C E RTIFIC O , BAJO LA G RAV E DAD D EL JURAME NT O , Q U E:
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

JULIAN ANDR E S P E R E Z O RTIZ
EL  C O NTRATISTA

C E RTIFIC A CIO N D EL SUP E RVIS O R D EL C O NTRAT O

C AR OLINA   O SPINA VILLE G AS
PR O F E SIO NAL G03

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 e l contra tista y por e l supervisor de l contra to arriba re lacionado, autorizo e l presente pago:
EL O RD E NAD O R D EL PA G O

MO NIC A ANDR E A AV ELLA H E RR E RA
DIR E C T O RA O FICINA JURIDIC A

21/04/26 10:19:56 USUARIO: SIC - C.C. 1053332565



 
 
 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

 

Bogotá, 21 de abril de 2026 

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: 

 

NUIP - NIP 1.053.353.843 ANTONELLA PÉREZ LEMUS HIJO 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 
 

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: Julián Andrés Pérez Ortiz 
C.C. 1.053.332.565 

 
 

1 
 

GRF-F-063 V03 



1/03/2022 

REPÚBLIC~OLOMBIA 

ORGANIZACION ELECTORAl 
REGISTAADURIA NACIONAl DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

= -~ "' N= .... 
CD co=-

[ 
NUIP REGISTRO CIVIL Indicativo 1 "'~ 

. 1.053.353.843 DE NACIMIENTO serial 52799559 "'~ ~~~~~==;:==~:::;::~- -=-=-::..=...:.=.=--=--:=-=--=-=-=:_ ___ ~~~~~~---.CD-

ln>pc«lón d, Fl,llc;, Código 

BO ACA - GHIQUJNQUIRA ••. 

S. undo/4. ellldo 

PEREZ .. -~ •••••••••.••••••••• 

ANTONELLA. 

Año vo 

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C •••••••••. 
• de documenta •nt•cedent• • DeclaradOn do NUfflV'D de nacido vivo 

CERTIFICADO ?-JEDICO O DE NACIDO VIVO............ 168058712 •• 
Dalos de la madre 

LEMUS MARTINEZ PAULA ANDREA ••••••.••..•••• . ...... . 

PEREZ ORTI Z JULIAN ANDRES ..••.•..•.••••.••••.• ,. ·, · :: __ • _. ·--aa·=·c:-·-·-·-·_·_·_· _.; 
>--- - ----~º=º='"=-="'=·=··~·=~="~=·="="•~6n(ClaHynUm~ Arm.:a 

ce 1.053.332.565 ............... -..... --........... H~ \..~ - 1' J'. 
~a~os primer testlio _ . - · _____ _ 
,---- ---· 

~JM te(Uncfo _t,,,estl,,,l_.,,._,o ________ -_-_-_-.• - · Ap..,.., y nombrH comp-10-,0-,--------

F;cha de lnsr:rip<ión · · T N}lmb~ y/flrm~ ·del fun~io~arlo que autorlzrl 

íT.TTl íTTl . rr·1 ~- / i ¡J ll"o J7 ( ,;-. --
Ai10 L~ J?Jl. Mes LIJLJ º" _§ _Hrrnli '"'. _..G.A.LLQ.X'- REGI¡ 

/ _1/1, NombYe y forma \~ 
--..----- ·- · -

,__ ______ R_e_c_on_oc_l_m_le_nl_o~ p,ai_, _rn_o ____ ·--- · . ·--~'" y flfma dtl funcionario onle qui_•~•• hace el reconocimiento 

Arma Nombreyfinn., 

ESPACIO PARA NOTAS f----------·----·--- . ---·----- ·------------- ---

ESTA REPROOUCCION 
FOTOGRAFICA ES FIEL COPIA OE 

--:-" ' • LA ORIGINAL OUE REPOSA EN LOS 
ARCHIVOS OE LA REGISTHAOURIA 

CHIQUINQUIRA, lit~ MAR. 2622 

------- ------------- ----·--

OFtxPR~ 51111 ~,, w-,,;; .wer.• • IOOlllSH 

HILD~f?/LLO 
Registrador del estado civil 

Exento de sello decreto 2150 de 1995 

•~ = 
iiiil 



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:

JULIAN ANDRES PEREZ ORTIZ

CC-1053332565

0

2026-04-21

2026-03

I

37120072

2026-03

37120072

2026-04-20

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-04-20

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.900 $ 933.100 $ 935.000$ 0 $ 0$ 7.464.400

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 2.700 $ 1.269.200 $ 1.271.900$ 37.400 $ 37.400$ 7.464.400

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 100 $ 39.000 $ 39.100$ 0 $ 0$ 7.464.400

$ 2.246.000Total a pagar $ 2.241.300$ 4.700$ 37.400 $ 37.400

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 19/05/2026



Certificación de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1053332565 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: 2026-03 230301 800224808 PORVENIR 1 3 1.269.200 2.700 1.271.900

Período salud: 2026-03 EPS005 800251440 SANITAS 1 3 933.100 1.900 935.000

Planilla Nro.: 37120072 Tipo I 14-23 860011153 POSITIVA 1 3 39.000 100 39.100

Clase de aportante: I SINCCF 0 SIN CCF 1 3 0 0 0

Fecha transacción: 2026-04-20 PASENA 899999034 SENA 0 3 0 0 0

Banco: BANCOLOMBIA PAICBF 899999239 ICBF 0 3 0 0 0

Transacción: 239028294 PAESAP 899999054 ESAP 0 3 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 3 0 0 0

GRAN TOTAL $ 2.246.000

Página 1   Fecha: 2026-04-21    10:06:22



Comercio Referencia 1
ASOPAGOS 10.10.11.80

Fecha Referencia 2
20 Abr 2026 09:14:09 CC

Número de factura Referencia 3
37120072 1053332565

Descripción del pago Valor del Pago
Pago de seguridad Social Integrado $2.246.000

Número de comprobante Costo de la transacción
TR0913038294 $ 0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia  
 **** 6683

Comprobante en línea
Pago PSE

20 Abr 2026 09:14:09

Pago exitoso
CUS 239028294


