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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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 DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

920910

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

79348-986120

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.956.256

brubianor@sena.edu.co

BLANCA ESPERANZA RUBIANO RANGEL

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24501635208

IP/N° de contacto: 3134610826 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: 5832707/2024 N° Compromiso SIIF 6524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTACION DE SERVICOS: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA
AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS
TECNICAS, CLAVES Y TRANSVERSALES A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS E

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 11.036.666
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 45.436.666
Valor Bruto Pago: $ 4.300.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.736.666
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.534.800 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.534.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9474124665 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.720.000($ 1.720.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 [$ 215.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.200 [$ 275.200 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 V $ -1$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 36.803,00 | 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 $ 430.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 845.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.759.950
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION DE TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE MADERAS, GUADUA Y LIVIANAS A LOS PROGRAMAS:

R.A.P ETAPA PRACTICA - OPERARIO - FICHA 2871802

R.A.P ETAPA PRACTICA - CARPINTERIA - FICHA 2825551

R.A.P DERECHOS DEL TRABAJO - CARPINTERIA - FICHA 3016305

R.A.P _ETAPA PRACTICA - TGO GPPM

SENNOVA

AUTOEVALUACION

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

BLANCA ESPERANZA RUBIANO RANGEL

EL CONTRATISTA

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,

EDGAR ELIAS PARRA RUBIO
INSTRUCTOR G20

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

WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

16/10/24 14:41:39 USUARIO: SIC - C.C. 52956256




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52956256 RUBIANO RANGEL BLANCA ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 96 c sur n* 4-82 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7730077 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 945326852 9474124665 | 2024/10/11 2024/09/30 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $499,200
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 IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,720,000 $275,200 $1,720,000 $215,000 $1,720,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,720,000 $275,200 $1,720,000 $215,000 $0 $0 $1,720,000 $9,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,720,000 $275,200 $1,720,000 $215,000 $0 $0 $1,720,000 $9,000 $0 $0
1 |cc |52956256 |RUBIANO BLANCA |25-14 | 30 $1,720,000 $275,200  EPS002| 30 $1,720,000 $215,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,720,000 $9,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,720,000 $275,200 $1,720,000 $215,000 $0 $0 $1,720,000 $9,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/09/30 04:26 AM



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 52956256 RUBIANO RANGEL BLANCA ESPERANZA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 96 c sur n* 4-82 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7730077 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 945326852 9474124665 | 2024/10/11 2024/09/30 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $499,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $275,200 S0 S0 $275,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $275,200 S0 S0 $275,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,000 S0 S0 $9,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,000 $0 $0 $9,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $215,000 $0 $0 $215,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $215,000 $0 S0 $215,000

1 $499,200 $0 $0 $499,200

Pagina 2 de 2 2024/09/30 04:26 AM



16/10/24, 14:42 Gmail - ¥ PSE Transaccion Aprobada - CUS 945326852

M Gmall Esperanza Rubiano <esperanrubi8@gmail.com>

PSE Transaccién Aprobada - CUS 945326852

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 30 de septiembre de 2024, 4:26 a.m.
Para: esperanrubi8@gmail.com

jHola, BLANCA ESPERANZA RUBIANO
RANGEL!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada &
CUS: 945326852

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=1428b5487b&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1811612596074643393&simpl=msg-f:1811612596074643393 1/2



16/10/24, 14:42 Gmail - ¥ PSE Transaccion Aprobada - CUS 945326852

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcidn: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9474124665
Valor de la Transaccion: $ 499.200

Fecha de Transaccion: 30/09/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

BUtiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

| in AcH Colombia Oficial X' @AcHColomba_

| ©  AcHcoombaoncal ©  ACH Colombia Ofcial

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=1428b5487b&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1811612596074643393&simpl=msg-f:1811612596074643393 2/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
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"ORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 16 de octubre de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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 1013652609 JUAN SEBASTIAN RAMIREZ Hijo(a)
RUBIANO

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,

BLANCA ESPERANZA RUBIANO RANGEL
C.C. 52956256

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA
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&5 m—
ORGANIZACION ELECTORAL ==
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL P —
J8 DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL e
DE NAC.M'ENTO Serial 52593 ==
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ; st %
e 1]
Registraduria E Notaria D Nimero | Consulad D Corregimiento I:l Inspeccién de Policta D Cédigo A |2 |A e
* | Pals- Departamento - Municiplo - Corregimiento /o Inspeccién de Policia —_—__—_———
REGISTRATWRIA DE ANTONIO NARIfO BOGOTA I - COLOMBIA - CUNDINAMARCA ) ==Y
Datos del inscrito ——
Primer Apellido Segundo Apeliido ST

VT T e s S © SRS PR TR AN J R AT ) Lo i T 8

......................................................

JUAN SEBASTI AN
nacimiento Sexo (en latras) Grupo sanguineo Factor RH

cha de
o e e R T e T L T T T

Lugar de nacimiento (Pais - Departamentos - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién;

COLOMEIA CUNDINAMARCA BOGOTA ILC

............... ssvemvrosacavucevncars |
[ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo |
CERTIFICADD MEDICO G DE NACIDO VIVO. ........... 11662223-6........ ]
(Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
R AN AN G B R AN G A E S PR RAN A e e ol el oo )
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad g
Y 08 GRESEEL . i o R AR R e COLOMEIA.....:.... | @
(4]
(Datos del padre &J
Apellidos y nombres completos w
( o
A T A ] AT e T Y Y T e e 0 Fas Vahe e lote I ta e m o o o =\ i = e )m ) =, m e NE 2
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad (&)
™
G RN SIS BT o o o o e e e e e e T s A PP COTOMBIA DS - g
Datos del declarante ;
1 ‘Apellidos y nombres completos Z
R AN R AN A L R D R N e ol Lo ko by s oo hs e Vo bt i b | e bt Vol N Do Ve L b ie e o b
Documento de identificacién (Clase y namero) A Firma
S 50 R ST i i e e i SRR RSP Y St
1
(Datos primer testigo a5
Aeellldnl Y nombres
""""""" O s s s oSt (Ciase y novare) 3 w==
(Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de ldentificacion (Clase y nGmero) Firma
m— !
Fecha de inscripcién Nofpbre y finma del funcionario que autoriza
Ao o ol - Mes 5 _8 'E' Dfa 2 5 T g (:, A ; SN \ Ly T
Nombre y ficma
( Reconocimlento paterno Nombre y firma dJl funcionario ante quien se hace el reconocimiento |
7
Firma Nombre y ficma ) L
(i ESPACIO PARA NOTAS o)
MENOR HOSPITALIZADO SE OMITE HUELLAS PLANTARES, SE ANEXA CERTIFICACION
MEDICA.

ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTEN'NCA DEL ORIGINAL EL CUAL REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE }
ESTA OFICINA. ART 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970; TIENE VIGENCIA PERMANENTE, ART. 2
DECRETO 2189 DE 1983; SE OMITE SELLO SEGUN ART, 11 DECRETO.2150 DE 1995, EL PRESENTE SE
EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESADO. 1 g ENE 2023

VALIDO PARA ACREDITAR PARENTESCO EXPEDIDO EN BOGOTA, D.C.

ey Z(}Z (= /
YAMIYARMANDO AMAYA TAMBO

EGISTRADOR AUXILIAR DE ANTONIO NARINO




