FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911710
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19787-696729
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ESPERANZA BEATRIZ RHENALS VIDAL Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 34.995.296 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: erhenals@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24119366934
IP/N® de contacto: 3132259307 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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: 6204524/2024 N° Compromiso SIIF 78124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN EL ROL DE INSTRUCTOR
OBJETO CONTRACTUAL: TECNICO/EMPRENDIMIENTO APORTANDO EN LA PLANEACION, EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS
(Descripcion del servicio prestado) PROCESOS DE FORMACION Y ASESORIA TECNICA PARA EL EMPRENDIMIENTO RU

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.629.407
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 26.793.270
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.163.862
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 $2.618.190 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.618.190,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4560701806 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

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 Il 18.700 18.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,000%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,000%

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 | 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

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% $21.689.120 873.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.152.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Formacioén ruta 2 Fichas:2986520,3019090,2980900,3006075,3029424,2991820,3052932,3049889 y 3052912

2.Unidad Productiva “ASOMURSANJUAN” Granjas Bioseguras Acuicolas ICA y ASORESNATALALE

Produccion Estanques y Jaulas flotantes 3.Atencion a“ASOMURSANJUAN” Granjas Acuicolas ICA y Finanzas USAID

-BANCO CONTACTAR 4.Acompafiamiento ACUILLANOS con ICA y BANCO CONTACTAR 5.Creacion ficha Sardinata (Granada)

y Pantallazo reporte horas SOFIA PLUS y gestion de tiempo julio,160 horas. 6.Pantallazo horas diagramadas 7.Juicios

de aprendizaje evaluados 8.Socializacion registro APE 8.Reunidén mensual y de seguimiento SER -CAMPESENA -Pilares

Estratégicos 10.Alianza ICA, USAID-BANCO CONTACTAR 11.Reuni6on mensual 2 de julio y reunién de seguimiento 5 de

jJjulio SER -CAMPESENA 12.0rientacion virtual INVIMA, ICA Bienestar animal,Pilares estratégicos, Inscripcion Norma

240201056 y Diplomado virtual 14.Informe mensual enviado al lider y Dinamizadora 15.Apoyo accién de formacién asignada.

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 ESPERANZA BEATRIZ RHENALS VIDAL

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

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; Fl El{,nervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; / \ O@ ) Firmado digitalmente

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el & LQOQ ( Eor AT[gaela F(’jatrlaa

ernal Parrado

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. ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADO
INSTRUCTOR G19

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
HECTOR EDUARDO RUIZ MONDRAGON
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

24/08/24 00:35:52 USUARIO: SIC - C.C. 34995296




SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34995296
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESPERANZA RHENALS VIDAL
CIUDAD/MUNICIPIO: TUMACO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION: CALLE SUCRE TELEFONO: 7272506

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4560701806 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/15 NUMERO AUTORIZACION: 9999346119
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 285.800
SUBTOTAL: 1 $ 285.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $18.700
SUBTOTAL: 1 $18.700
VALOR SIN MORA: $ 527.800
VALOR MORA: $0
2024/07/13 9:55 AM USUARIO: SOI - CC1093784556 PAGINA 1DE 1




EFECTIVO LIDA.
NIT: §30.131.993-1

ORDEN OF SERVICI




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

VILLAVICENCIO, 12 de Abril del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
VILLAVICENCIO

Asunto: Informacién 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 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:

Tl 1029721068 EUNICES ESTHER SOLORZANO Hijo(a)
RHENALS

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

ESPERANZA BEATRIZ RHENALS VIDAL
C.C. 34995296

GRF-F-063 VO3



K oe 38

ORGANIZACION ELECTORAL 9 L
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL =N

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL _———
REGISTRO CIVIL  |ndicat e

uiP , , ativo —_—
[ ore | 1029?21@68J DE NACIMIENTO sena . 38010897 =,
(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina ) :_—._: o
{ Registraduria @ ‘ Notaria j Numero [__} Consulado|:| Corregimiento D Inspecci(x‘n de Policia|:| Cédigo AF E ==
Pais - Departamento - Municipio - corregimiento e/o Inspeccién de Policfa :O
l REGISTRADURIA DE Clinica Monteria COLOMBIA CORDOBA MONTERIA****M*** ] =-
Datos del inscrito s M)
Primer Apellido Segundo Apellido 1":’2*

l

SOLORZ ANk ok sk sk 3k ok 3k 3 5k sk 3k sk 3k sk ok sk sk ok ok RHENALSHkkkok sk ok Hoksdok sk Kok ok ok dokok 30k

Nombre(s)

EUNICES ESTHER******************************************************

Fecha de macimiento Seio (en letras) Grupo sanguineo L
mo 12006 we |MAY o 15 FEMENINO®kkotobonok | skookonotonon| koo odonons
L Lugav de imiento (Pais ~ Depaﬁtnmento Municipio - Corvegil e/o i id

tCOLOMBIA CORDOBA MONTERIA**«k********************************‘k*******

< b

L Tipo de d u cll o Decl de testi A ificado de i3

vive

\ CERTIFICADO NACIDO VIVO*************#x******&** A7534083$***** ***3

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

RHENALS VIDAL ESPERANZA BEATRIZ«*w*********************w************
de i icacién (Clase y mamero) W TR
CEDULA DE CIUDADANIA 003499529 Gkikkiokkorkkiidk | COLOMBIAKKKKKKKKKK

.

Datos del padre

Apecllidos y

SOLORZANO FERNAN RAFAEL ANTONIO*************************************

Documento de identificacion (Clase y nimero) NMacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 0019580920 KAAAKAIANKAKKKAKKK | COLOMBI AXKKAAKKIFEF

Datos del declarante

Apeliidos y nombres completos
' SOLORZANO FERNAN RAFAEI, ANTONIo*******#*****************************-

Documento de identificacion (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA OO19580920**«?*******&*****

(Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y

***********************************************K**************X*****
~ Documento de identifi (Clase y

F a o]
L‘f******iﬁfix***x***x*x%%????**********x******ii* *******éﬁ&*******§i

"Datos segundo testigo i,
Apellidos y es completos E n

‘*iiikiiiiiiiii*******************************************************f~

to de identifi 1 néGme

Firma L
B R B g T 1 SRR A E K FRKE TR |
™ :

l
Fecha de inscripcién Nornbre y firma del funcionario que ’uu‘oriza

ALEJANDRO CASTRO/ GABY@«@, 7aORRALEj

Nombre y firma /

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace eI reconoclm1en\‘-0

— Nombre y firma J
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REGISTRADURIA
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< TARJETAEUNICE.. @ &

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

1.029.721.068
SOLORZANO RHENALS

EUNICES ESTHER

Eomm Jo\ém LUNO

repka o macieEnin 1 5-MAY-2006

MONTERIA
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15-MAY-2024 O
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