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SENA
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

94842-359880

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: GLORIA DEL CARMEN TORRES GUEVARA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 30.210.494 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gdtorres494@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24029409185
IP/N° de contacto: 3134697962 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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
Ne° del contrato: 5838205/2024 N° Compromiso SIIF 4224 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral presencial
ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $15.927.111
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.461.566
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

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 79720534 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 $ 285.800 [$ 285.800 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 | $ 9.400 |$ 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 ARL 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%
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 |$ 6.125.123
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 instituci

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

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

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

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

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

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

Reintegrar los materiales y equipos utilizados en los procesos formativos.

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

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda

la informacion aqui suministra

de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El niUmero de trabajadores

es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

EL CONTRATISTA

GLORIA DEL CARMEN TORRES GUEVARA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

INSTRUCTOR G20

MIGUEL ANGEL MONTENEGRO CASTILLO

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
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/09/24 17:33:42 USUARIO: SIC - C.C. 30210494
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 30210494 GLORIADEL CARMENTORRES | CALLE 92AN. 60B-78 | 3134697962 9"’”a"°”es'guﬁva'a@9ma"'°° EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 04/09/2024 79720534 $518.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 223.300 0 0 0 0 0 0 223.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 285.800 0 0 0 0 0 0 285.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 285.800 285.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 518.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 30210494 GLORIADEL CARMENTORRES | CALLE 92AN. 60B-78 | 3134697962 9"’”a'"’"es'gug"a'a@gma"'m EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 0410912024 79720534 $518.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 30210494 TORRES GUEVARA GLORIA DEL CARMEN |59 | 0 N 25-14 1.786.218 285.800 0 0 0 0 EPS008 1.786.218 223.300 14-23 1.786.218 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS
Bogota, 17 de septiembre de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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 pardgrafo 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1.000.273.026 JUAN CAMILO PUERTO TORRES | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

A

FIRMA
Nombre: GLORIA DEL CARMEN TORRES GUEVARA
C.C. 30.210.494

GRF-F-063 VO3



UNIVERSIDAD
DEL QUINDIO

ALTA
CALIDAD

BANCO DAVIVIENDA
CTA. BANCOLOMBIA Convenio 44782

NOMBRE
No. IDENTIFICACION
PERIODO

PROGRAMA ACAD.

NIVEL ACTUAL

CONCEPTO

CONCEPTO

CONCEPTO

UNIVERSIDAD
DEL QUINDIO

PUERTO TORRES JUAN CAMILO
1000273026  Céddigo: 1000273026  Tel. 6102695
20242

134 - CIENCIA DE LA INFORMACION Y LA
DOCUMENTACION BIBLIOTECOLOGIA Y ARCHIVISTICA (
JORNADA DIURNA)

7

00122 - MATRICULA PREG.
PROFESION.

00128 - DERECHOS
COMPLEMENTARIOS .

00331- PEGM_FSE_Gob.Nal_10.

$ 1,200,225.00 COP

$ 120,023.00 COP

$ 1,200,225.00 COP

ALTA
CALIDAD

BANCO DAVIVIENDA
CTA. BANCOLOMBIA Convenio 44782

NOMBRE
No. IDENTIFICACION
PERIODO

PROGRAMA ACAD.

NIVEL ACTUAL

CONCEPTO

CONCEPTO

CONCEPTO

UNNERSIDAD
DEL QUINDIO

PUERTO TORRES JUAN CAMILO
1000273026  Cddigo: 1000273026  Tel. 6102695
20242

134 - CIENCIA DE LA INFORMACION Y LA
DOCUMENTACION BIBLIOTECOLOGIA Y ARCHIVISTICA (
JORNADA DIURNA)

7

00122 - MATRICULA PREG.

PROFESION. $ 1,200,225.00 COP
00128 - DERECHOS

COMPLEMENTARIOS . §$120,023.00 cOP

00331 - PEGM_FSE_Gob.Nal_10. $ 1,200,225.00 COP

ALTA
CALIDAD

BANCO DAVIVIENDA
CTA. BANCOLOMBIA Convenio 44782

NOMBRE

No. IDENT.
PERIODO
PROG.

NIVEL ACTUAL
CONCEP.
CONCEP.
CONCEP.

CONC. DE PAGO
Ordinaria

Cod. BCO.

PUERTO TORRES JUAN...
1000273026

20242

134 - CIENCIADE LA ...

7

MATRICULA PREG. PR.
DERECHOS COMPLEMEN.
PEGM_FSE_Gob.Nal_1.

VALOR FEC. LIMITE
$ 120,023.00 COP 31/07/2024
No. CHEQ. GER. VALOR

UNIVERSIDAD DEL QUINDIO
NIT 8900004328
Carrera 15 Calle 12 Norte / PBX: 7359300

CONCEPTO DE PAGO
Ordinaria

UNIVERSIDAD DEL QUINDIO
NIT 8900004328
Carrera 15 Calle 12 Norte / PBX: 7359300

CONCEPTO DE PAGO
Ordinaria

UNIVERSIDAD DEL QUINDIO
NIT 8900004328
Carrera 15 Calle 12 Norte / PBX: 7359300

FINR17_GWT*
15 de agosto de 2024 19:43:25
Recibo de pago de matriculay otros derechos

Ref. 684506

FECHA DE EXPEDICION 22 de julio de 2024

FECHA LIMITE
31/07/2024

VALOR
$ 120,023.00 COP

FINRL7_GWT*
15 de agosto de 2024 19:43:25
Recibo de pago de matriculay otros derechos

Ref. 684506

FECHA DE EXPEDICION 22 de julio de 2024

FECHA LIMITE
31/07/2024

VALOR
$ 120,023.00 COP

FINR17_GWT*
15 de agosto de 2024 19:43:25
Recibo de pago de matriculay otros derechos

Ref. 684506

FECHA DE EXPEDICION 22 de julio de 2024
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TOTAL

VIGILADA MINEDUCACION
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ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADUR|A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL tem————n

! REGISTRO CIlIVIL Indicativo —
NUIP | A3H0254385 DE MACIMIENTO Sera 39286810 —
 Datos de la oficina de registro - Clase de oficino | I e
Registraduria E \ Notaria Numero |_5 2 Consulado [: Corregimianto :| Inspeccion de Policia Cadigo 1 D 5 B :
Pais - Dapartamento - Municipio - Corregimisnte a/o mpeccion de Folicla ————
"~ COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. NOTARIA CINCUENTA Y D0S - - - - | =
[ Datas del inscrito e

Primar ApeHido Seagundao Apellido
PUERTD = = = = = = = = = = = - - TORRES = = = = = = = = = = -
Mambre(i)
JUAN CAMILO = = = = = = = =@ = =@ o o = o = =@ = = = = = = = = = = =
Facha de nechomberyto Sexo (on Ilntras) Grupo sanguineo Factor RH

Ao 12 10 |0 |3 Mes 0 46§ oa 0] 3 MASCULINO 0 POSITIVO

-
Luger de nackmiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimisnto e/o Inspeccian)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. = = = = = = = = = = = = = = -

i Tipo de decuwnenco antecedents o Deaclaracldn de testigos HNiumaro cartificado de nacldoe vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO - - - = - - - - - - ¢ A 4602944
(Datos de la gnadre - —
illy Y5 ’ Apellidos y nombres completos
TORRES GUEVARA GLORIA DEL CARMEN - - - ~ - = - - - -
Documeanto de kdentficackon (Clase y nuimaro ) Maclonalidad

C.C.No. 30'210,494 de Girgn - - - - = - COLOMBIANA

Datos del padre

Agpelliidos ¥ nombres completos

]
|

PUERTO CASTRD JORGE ENRIQUE = = « = = = = = = = & =

?q__{_;:rnm[n de identiflcacidn {f:lhll ¥ l'li'jrnnru_] Macionalidad

C.C.No, 79'237,679 de Suba - Rogotd- - - COLOMBIANA

(Datos del declarante

Apallidos ¥y nombres completos

PUERTC CASTRO JORGE ENRIQUE

Documento da dantificacidn (Clase y numens)

Firrnp--;—-»._ J;..

C.C.No. 79.237.679 de Suba - Bogotd - - (NN bece s hes L

e " -
Dates primer testigo

Apeilidos y nombres compiatos .{,"

el L3 - T - - L] - - - — - i " - il s — -— i —
= Documents de Id-nl:lﬂt:-:h_:!n (Clase ¥y numerg Firma

e - - — - - £ =1 - - k] [ _J] - - i - - - — =

& T
i
Dotos segundo testigo
Apallldus ¥ nuem bres cor Pi—ttﬂ:
- [ > s e = - - - — - &\ﬁ =
Docwmento de identificaciion (Clase y numeroc )

I,. Fecha de inscripcién rma dg

-:'-".-—-"—" - ‘

w[ddd9 ~ phk]~ ez
; imb

.
N

1h m Reconocimiento paterno Nombre y firma #’ nc . ario gnte g i se hy A
f3 korda¥ <08 ?) " : %
- .’ , ~ Mﬁf,ﬁgd{ ZeLd P i :.id.l ANt 3 o
) 3 ZF: a FI.-"' o MNombre y firma -
;,; AT ESPACIO PARA NOTAS :

PR EL P (PRl SRR | (Al | N 500 5.4 T 80 18

iy

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

x 3 52 868 1L




REPUBLICA DE COLOMBIA
NOTARIA CINCUENTA Y DOS DE BOGOTA D.C.

Esta fotocopia reproduce al Folio original que reposa en nuestro archivo. SOLO k&
VALIDA PARA DEMOSTRAR PARENTESCO ANTE

o =eXPIDE A SOLICITUD,
DE C.C el uso para otra
finalidad y autoridad distintas podria constituir atentando contra el derecho a la intimidad
bajo recibo del interesado (a) conforme al ART. 115 del Decrete 1260 de 1970
BOGOTA D,C
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ANGELICA M GIL QUESS]
NOTARIA 52 DE BOGOTA ENE




