
Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

11
940510

Junio de 2024REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTÁ D.C MARZO 2024 - 2,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 90242-436468ID 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
AYDA PATRICIA RODRIGUEZ MOLINANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
52.378.065Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
aprodriguezm@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 94564012267
3203772873IP/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 2023 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
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: 5884434/2024 Nº Compromiso SIIF 31024 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de carácter temporal con autonomía e independencia, para atender los procesos formativos de
los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestión Administrativa y servicios financieros del
programa de Articulación con la educación media de acuerdo con lineamientos de la formación profesional integral, atendiendo las

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 26.793.000Saldo Anterior del Contrato:30/06/2024Al01/06/2024Del

Número de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 44.059.600
Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.327.500Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.500 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.450 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
MayoJunio 2.625.450,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ----------  1064007672 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.956.400,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.786.200$1.786.200$ 0,00Valor base IVA

$ $ 223.300223.300 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 285.800 0,00%0,00285.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 38.219,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

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

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 446.550$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00875.000$30.984.458$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 3.383.423$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.427.281,00
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Obl. 1 Se desarrolló la planeación de los procesos formativos del programa “Técnico en Asistencia Administrativa” de las fichas asigna
Obl. 7 Se realizó verificación a la entrega de documentos de matrícula de los aspirantes nuevos de acuerdo con la asignación de la coo
Obl. 8 Se realizó seguimiento y control mensual de los aprendices en el aplicativo dispuesto por la entidad.
Obl. 9 Se aplica y divulga lo establecido en el reglamento del aprendiz, garantizando el debido proceso.
Obl. 11 Se realizó la capacitación y posterior certificación del curso dispuesto por el SENA en seguridad y salud en el trabajo y Manu
Obl. 15 Se gestionaron procesos correspondientes a la articulación en el centro de servicios financieros y las instituciones educativa
Obl. 16 Se aplica y se hace constante seguimiento de lo establecido en el manual de articulación vigente
Obl. 17 Se presentó copia del certificado de afiliación de salud (Faminasar), pensiones (Colpensiones) y ARL (Positiva)

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

AYDA PATRICIA RODRIGUEZ MOLINA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

HECTOR GONZALO ROMERO REY
INSTRUCTOR

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
ERNESTO  ACEVEDO SOTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

24/06/24 15:49:55 USUARIO: SIC - C.C. 52378065
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 I. DATOS DEL APORTANTE

 ÚNICO

 Tipo de Empresa

 CL 4 #3 - 28 CASA CC 52378065

 Representante Legal

 INDEPENDIENTE

 CUNDINAMARCA

 AYDA PATRICIA RODRIGUEZ MOLINA

 Total Afiliados

 7812242

 Departamento

 NATURAL Tipo Persona

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2024-06-12

I 1064007672Tipo Planilla

202405202405

Cliente:

Fecha creación reporte 2024-06-12, 09:41:34 AM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 59 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

RODRIGUEZ MOLINA AYDA PATRICIA

Código Ciudad -
Departamento

25754000 - 25

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 52378065 Centro de
Trabajo Ubicación Laboral

CUNDINAMARCA

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
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UPC

Total
Aporte

AFP

Total
Aporte

FSP

Total
Aporte
FSPS

IBC

Salario

Código
EPS

Código
Tras. EPS

N

T
D

E Código
AFPIN

G

R
E

T

T
D

P

T
A

P

V
S

P

T
A

E Código
Tras.
AFPC

O
R

V
S

T

S
L

N

IG
E

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

L
M

A Tarifa
AFP

Tarifa
EPS

Pensión Salud

D
ía

s 
A

F
P

D
ía

s 
E

P
S

D
ía

s 
A

R
P

D
ía

s 
C

C
F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA Aporte

SENA
Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL IBC ARL Aporte RiesgosCódigo

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.787.000 $ 223.400 $ 1.787.000 $ 9.400 $ 0$ 0CCF21 $ 1.787.000 $ 35.800$ 286.000$ 1.787.000 EPS00830 $ 1.787.00030 30 30 25-140 $ 0$ 0 $ 0 0,522 %16 % 2 % 0 %0 %12,5 % 114-23

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 35.800$ 9.400$ 223.400$ 286.000 $ 0 $ 0 $ 554.600

COLPENSIONES COMPENSAR EPS POSITIVA DE
SEGUROS CAFAM

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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CERTIFICADO DEPENDIENTES 
 
Bogotá, 30 de junio de 2024 
 
 
Señores: 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
La 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 empleado contribuyente y en cumplimiento 
de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por 
el artículo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 
de 2013, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene la calidad de dependiente 
a mi cargo: 
 

TIPO DE 
DOCUMENTO 

NUMERO NOMBRE PARENTESCO 

T.I 1.023.392.244 FREDY SANTIAGO RAMOS 
RODRIGUEZ 

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: AYDA PATRICIA RODRIGUEZ MOLINA 
Documento: 52.378.065 



  



 


