FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 67186-744040
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INIRIDA DURAN G. Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 52.107.868 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: idurang@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0070314547
IP/N° de contacto: 1500 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (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
N° del contrato: 5838165/2024 N° Compromiso SIIF 4424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
"Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral
OBJETO CONTRACTUAL.: presencial y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y
(Descripcion del servicio prestado) organizaciones, asi como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacién Tecnoldgica, Laboral

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.254.836
Nimero de pago 3 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.789.291
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 1062325499 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.218 1.786.218 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.750.123

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel tecnoldégico

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institucidg

Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integral

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices cuandg

Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas y los produg

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual,

Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacién, asi como el aseo y cuidado de los equipos y elementos que hacen parte de

Reintegrar los materiales y equipos utilizados en los procesos formativos.

Las demas actividades que de mutuo acuerdo con el Supervisor, sean asignadas al contratista con ocasién de la ejecucién del objeto cor

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 J—

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los "c:_i:/—vrvicﬁ»m IO\,
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 INIRIDA DURAN G.

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. CARMEN ROSA DIAZ GONZALEZ

INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

15/04/24 20:55:43 USUARIO: SIC - C.C. 52107868



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-04-16, 09:58:15 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1062325499

Periodo Cotizacion: marzo de 2024 Periodo Servicio: marzo de 2024

PAGADO 15/04/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social INIRIDA DURAN GARZON

Documento CC52107868 Direccion CL 6C NORTE #82 A - 25 TORRE 4 APTO 602
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3946533

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E EREENHEHEEER B ER R AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
[=1k=1f=1k=]
CC 52107868 INIRIDA DURAN GARZON 59 00 0 25-14) COLPENSIONES $3.200.000 $512.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $3.200.000 $400.000 0,522 $3.200.000 $16.800 (CCF21) CAFAM $3.200.000 $19.200 $0 $0 $0 $0 $948.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 3.200.000 $ 3.200.000 $ 3.200.000 $ 3.200.000 $512.000 $400.000 $16.800 $19.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $948.000 $1.100 $949.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de abril de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 prestacién 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:

[ T.1. | 1016597341 | Gabriel David Acosta Duran | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome notade lasituacién de dependencia que informoen la presente comunicacidn, para
efectodelbeneficio de deducible de labase gravable sujetaaretencién 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, porlas mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

= 'C/Q,,\ e %

FIRMA
Nombre: Inirida_Duran Garzén
C.C. 52107868

GRF-F-063 V.02



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 disminucion de retencién en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS

DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones  formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

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 compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién 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 psicolégicos 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 situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aflo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




DIRECCION NACIONAL DE ReGisTRO CIVIL

‘ REGiSTRO Civaﬂ_ !ndicativo n
J DE NACHMEENTO Serial 4 1490103

NUIP o 046.597.341

Datos de la oficina de registro = Clase de oficina

Regissradurfa I:I NotanKD Ndm@cgEE” ConsurndoD Corregimianto } Inspeccién de Policla ,r_lCtidig(A 4’ C

Palc - Departamento - Municipio - Corregimisnto efo Inspeccion do Policla |

NQTARTA 5_BOGOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARCA — BOGOTA D C

Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
ACOSTA......... R T D ene e s s
Nombre(s)
PABRIEE DRAVID G don oo ns o o i i e s 5 ok il v OO 3 1 1 50 0 55 5o e mm ool e o
Fecha de nacimiento Sexo (cn letras) Grupo Sanguinco Factor RH

A“Z 0[O0 8 i JIUIL ° 0|8| MASCULINO....... Al...... NEGATIVO

Lugar de nacimliento (Pais - Departamento - Municipio - - Corregimiento efo Inspeccién)

(LOLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C....... e ot ol e e o

—_— L.o]

i Tipo de documento antecedentes o Declaracion da testigos Nuamero certificado de nacido vivo

(I!li IFICADC MEDICO O DE NACIDO VIVO............ B5H751893 — 1......

[ .Ddtos de la madre

Anelidos y nombres comnlcros

]
DCRAR GARZON INIRIuA-............ ..... 7 B 6 0 e e .o

Documento de identificacidn (Clase y nimero) T Nacionalidad
00 521078684 cuu s sk e i, N ST T T

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ACOSTA GALINDO VICTOR OSWALDO. ............ R MR RO B, N

Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad

LG T B3 OB w im o ww vm s s o8 7o e s 50 S 0l w08 5 e 9 COLOMBIA....... cee ]

| Datas del declarante
Apellidos y nombres completas
COSTA GALINDO VICTOR OSWALDO. ..ol icvcoewsssnnuamas i
Documento de identificacién (Clase y nimero) i Firma

CC 79.603.905......:... SN S AL el 0, cx i s, 0 s 0 i 9@!&}(‘1 bf) )
L i = Uoikﬁia,v R

( i .
Datos primer testigo

BN

Documento de identificacién (Clase y niimero) Firma
........... v e s e aaa ! %44 e eenaea.
Datos segundo testigo ! »J’)i‘ A OE Cr;,\‘{\f E
Apellidus y nombres cnmEIe(.s A SO,
'(P“‘ NI
...... e AR 7 A
I 3

................. ....................,L:ﬂ 1 A‘*\)%ghdﬁ—— ;_—“:_—_;’_’

Tr

Documento de identificacion (Clase y nimero) e
15110 J

I
Fecha de inscripcién - ,{ /" ;‘ é‘ 2@09!: @ fi :i utori \
. i QA

mg[& o) K- o o R T LORIA CECTT 'Sﬁ DE TURBAY

’ Nombre y firma l J
|

q Reconocimiento paterno Nambre y firma del funclonario ante quien se hace ¢l reconocimiento

Firma 5 Nombre y Firma - J
( ESPACIO PARA NOTAS

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —




