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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

923210

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

82458-029542

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

79.909.189

DIEGO EDISON QUIROGA ROJAS

dequirogar@sena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

AHORROS
2142087903

BANCO COLPATRIA

IP/N° de contacto: 3003821808 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 Sl
¢ 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 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
Ne° del contrato: 5911566/2024 N° Compromiso SIIF 33424 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA LINEA PROGRAMATICA DE EXTENSIONISMO
TECNOLOGICO DEL GRUPO INTERNO DE GESTION DE LA INVESTIGACION, EL DESARROLLO Y LA INNOVACION
TECNOLOGICA Y FORMATIVA PARA IMPULSAR Y ARTICULAR DESDE EL CEN

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 27.185.560
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $58.539.572
Valor Bruto Pago: $5.437.112,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.748.448
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.437.112 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,98%
Ingresos por comisiones $3.119.808 Retencion en la Fuente del Periodo $ 158.033
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.556.920 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.302.928 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 158.033
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  5.302.928,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1065201707 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  7.937.020,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2174845|$ 2.174.845 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 271.900 [$ 271.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 348.000 |$ 348.000 Menos Retencién en la Fuente| 158.033,00 | 2,98%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 11.400 ($ 11.400 Reteica - 8299 - SOACHA 47.622,00 | 0,600%
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 $ 855.692 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$ 1.767.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.075.885
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.231.457,00

SON: CINCO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y UN MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asesorar e implementar la metodologia de extensionismo tecnolégico a las unidades productivas.

Documentar la informacién recolectada en el proceso de acompafiamiento, de forma completa y con criterios de calidad.

Registrar en el sistema de informacion del programa las acciones ejecutadas con las unidades productivas.

Participar activamente en las acciones de Extensionismo tecnologico y de SENNOVA.

Apoyar las solicitudes de informacién, informes, y demds acciones propias del Programa de extensionismo Tecnologico.

Preparar materiales, diapositivas, hojas de calculo, presentaciones y demas informacién requerida para las asesorias.

Suministrar a los lideres de las unidades productivas las hojas de calculo y demds herramientas creadas para su gestion.

Apoyar a las unidades productivas en la generacion de los canales digitales.

Realizar planes de mejora para la unidades productivas, conforme al diagnéstico realizado

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

EL CONTRATISTA

DIEGO EDISON QUIROGA ROJAS

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,

PROFESIONAL G09

JAVIER MAURICIO GIRALDO MONTOYA

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
ARGEMIRO CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

26/08/24 14:04:44 USUARIO: SIC - C.C. 79909189




Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2024-08-26, 08:56:28 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1065201707
Periodo Cotizacion: julio de 2024 Periodo Servicio: julio de 2024 Referencia pago 8810492425

L PAGADA 19/08/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social DIEGO EDISON QUIROGA ROJAS

Documento CC79909189 Direccion CRA 10 N 32-97 B ROSA BLANCA

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3003821808

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ |UNICO

Ciudad GIRARDOT Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o i . elalels A
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % % g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:t:l:io Total
=1 1=} [=1 [=}
CC 79909189 ggﬁ%EDISON QUIROGA 59 0 0 [30|30|30| 0 |(230201) PROTECCION $2.174.845| $348.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $2.174.845 $271.900 0.522 $2.174.845 $11.400| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $631.300
Il. TOTALES
IBC Pensi6 IBC Salud IBC Ri IBC Caj Aportes Pensi6 Aportes Salud | Aportes Ri Aportes Caj Aportes S Aportes ICBF QPOES RS g Idl F“m) I g ﬁuuuBTOTAL SE;’; IN |T0TAL TOTAL FINAL
ension alu iesgos ajas ortes Pension ortes Salu ortes Riesgos ortes Cajas ortes Sena ortes " o clas,saldos a Favor)
g J P P P g P J P P ESAP Min Educacion ARP MORA DE MORA
$2.174.845 $2.174.845 $2.174.845 $0 $348.000 $271.900 $11.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 s $631.300 £ $631.300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SOACHA, 8 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SOACHA

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:

RC 1072111963 Laura Valentina Quiroga Garcia Hijo(a)

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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

DIEGO EDISON-QUIROGA ROJAS
C.C. 79909189

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL E.
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ——
= 963] REGISTRO CIVIL macative 55256304 =3
L 1072111 DE NACIMIENTO Serial =g
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina Eg):
Registraduria [:]T Noara [y, | Nimero Consulada|_| | Corragi [ | wspeccisn de potca || Coddigo Ji do= .'E'
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Lugar lento (Fais -

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - GIRARDOT

Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos

Numereo certificado de nacido vivo

=== CERTIFICADO MEDICO *** e g 12950159-2
Datos de la madre " T, i
=+ GARCIA MORALES MARIA PAULINA ol o e e
= C.C. 1.069.727.1538 HHrrotrisesaniirmeneent N COLOMBIANA |
Datos del padre -
A y nombres c. ectos
**+* QUIROGA ROJAS DIEGO EDISON *++ewss e e
Documaento da ldentificacién (Clase y nimaro) Nacionalidad
e O 0 7y G0 180 ST R COLOMBIANO )

Datos del declarante

Apellidos y nembres completos

== GARCIA MORALES MARIA PAULINA #erssresrrsrens

Documantco de identificacién (Clase y nimers)

aties .0, 1.060.727 150 Sewstas i,

xxxxxxxxxxxxxx

Datos primer testigo

- ORIGINAL RARA LA OFICINA DE REGISTRO i

#

;;;;;;;; TExt TEErhad TEEE

Documanto de én (Clase y namere)
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