FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 73
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 101073
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 15604-977948
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EMILIA PAOLA RODRIGUEZ NIETO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 65.800.045 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: eprodriguez@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 59700032587
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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 NO
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: 5749091/2024 N° Compromiso SIIF 624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
SERVICIOS PERSONALES: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ABOGADO PARA REALIZAR LAS ACCIONES
OBJETO CONTRACTUAL: JURIDICAS DE LA GESTION CONTRACTUAL DE LA DIRECCION REGIONAL TOLIMA

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 11.770.000
Nimero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 28.248.000
Valor Bruto Pago: $ 4.708.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 7.062.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.708.000 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 $ 4.708.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.542.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.542.100,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS [ ceeeeeees 9466512815 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.708.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.883.200|$ 1.883.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 235.400 [$ 235.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 301.400 |$ 301.400 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 6910 - IBAGUE 21.186,00 | 0,450%
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 $ 301.400 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Bomberos 1.271,00 | 6,000%
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 $ 470.800 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120($  847.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.055.950
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.685.543,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender las auditorias internas y externas en materia de contratacién, asi como realizar los planes de mejoramiento resultado de esta

Realizar los procesos contractuales en sus diferentes modalidades de seleccion para cada una de las etapas contractuales (precontract

Realizar las evaluaciones juridicas de las ofertas enviadas por los diferentes proponentes respecto a la revision de los requisitos j

ealizar los documentos que sean necesarios para garantizar el soporte juridico en todos los procesos de contratacion que le sean asign

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 :]_f;‘\, »A’! oSO
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 EMILIA PAOLA RODRIGUEZ NIETO

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 Supervispr,

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. ANTHONY ALYAREZ ARAUJO
PROFE%NAL G02

/

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autoriz) el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
MARTHA LUCIA AYALA JARA
DIRECTORA REGIONAL (E)

21/05/24 06:31:03 USUARIO: SIC - C.C. 65800045



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneriag;FSENA e
CC 65800045 RODRIGUEZ NIETO EMILIA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA.52#14-40 edi.fontana BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
T4 apto 530
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-04 2024-04 607443430 9466512815 N 2024/05/14 2024/04/30 | BANCOLOMBIA 0 $546,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,883,200 $301,400 $1,883,200 $235,400 $1,883,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,883,200 $301,400 $1,883,200 $235,400 $o $o $1,883,200 $9,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,883,200 $301,400 $1,883,200 $235,400 $0 $0 $1,883,200 $9,800 $0 $0
1 |cc |65800045 RODRIGUEZ EMILIA [230201 30 ($2,540,000) (5406,400) |  EPS005| 30 (52,540,000) ($317,500) 0 50 $0 14-23 30 ($2,540,000) ($13,300)| 0 $0 $0
2 |cc [65800045 RODRIGUEZ EMILIA  [230201 30 $4,423,200 $707,800 |  EPS005| 30 $4,423,200 $552,900 0 $0 0 14-23 30 $4,423,200 $23,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,883,200 $301,400 $1,883,200 $235,400 $0 $0 $1,883,200 $9,800 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/04/30 01:28 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 65800045 RODRIGUEZ NIETO EMILIA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA.52#14-40 edi.fontana BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
T4 apto 530
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-04 2024-04 607443430 9466512815 N 2024/05/14 2024/04/30 | BANCOLOMBIA 0 $546,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $301,400 $0 $0 $301,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $301,400 S0 $0 $301,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,800 S0 $0 $9,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,800 30 $0 $9,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $235,400 $0 $0 $235,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $235,400 S0 $0 $235,400

1 $546,600 $0 $0 $546,600

Pagina 2 de 2 2024/04/30 01:28 PM



Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

B Pago realizado por: EMILIA PAOLA RODRIGUEZ NIETO

'-E Nro. de recibo: 9466512815

% Descripcion del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9466512815
- Identificacion del contribuyente: 186.112.114.61

% Concepto: CC

g Razén Social: 65800045

Fechay hora de la transaccién: Martes 30 de Abril de 2024 01:22:30 PM

Nro. de comprobante: 0000012136
Valor pagado: $ 546,600.00
Producto: *******2587

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 21 de mayo de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién 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 paradgrafo 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.L. | 1107979810 | JUAN DANIEL RUIZ RODRIGUEZ | HIO |

[ T.L. | 1104956801 | SARA LUCIA VILLADA RODRIGUEZ | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

EENI TN
Firma
Emilia Paola Rodriguez Nieto

Contratista
C.C. No. 65.800.045

GRF-F-063 V.02
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PUBLICA DE COLOMBIA

FECHA:  02/05/2018
REGISTRO CIVIL

INDICATIVO SERIAL: 59446438

EL NOTARIO SEGUNDO DE IBAGUE HACE
CONSTAR

Que la presente fotocopia es tomada del ornginal
Jque reposa en esta notaria. =e expide valida
para:
PARENTESCC: )(
TRAMITES LE 3ALES

NOTA: Este r« gistro civil tiene VICG-ENCIA INDEF:{ID
~ PAIL ART 21 Ley 962 ce 2005.
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