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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
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 25
ICodigo Centro 923210
Fecha Elaboracion Octubre de 2024

Version MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

94019-165287

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electroénico:

JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
1.013.600.228
jmgarciaa@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
61813340142

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: SI 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: 6076659/2024 N° Compromiso SIIF 56724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR CON EL
PROPOSITO DE ATENDER LAS NECESIDADES DE FORMACION REGULAR EN LAS AREAS ASOCIADAS A LA RED DE
CONOCIMIENTO ANIMACION 3D DEL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $11.015.011
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 40.636.459
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.549.466
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

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | —memmmeee- 80171089 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 Pensién $ 285.800 |$ 285.800 Menos Retencion 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 - SOACHA| 23.739,00 | 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 $ - E 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% $30.984.458 | $  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 5.792.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.441.806,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Titulada virtual: Disefio publicitario - 2721679: Planeacion y ejecucion de la formacién (FASE III EJECUCION)
Titulada virtual: Disefio publicitario - 2721680: Planeacion y ejecucion de la formacion (FASE |11 EJECUCION)
Titulada virtual: Disefio publicitario - 2758451: Planeacion y ejecucion de la formacion (FASE |11 EJECUCION)
Titulada virtual: Disefio publicitario - 2758452: Planeacion y ejecucién de la formacién (FASE |l EJECUCION)
Titulada virtual: Animacién Digital - 2977184: Planeacién y ejecucion de la formacién (FASE | PLANEAR)
Titulada virtual: Animacién Digital - 2977185: Planeacién y ejecucion de la formacién (FASE | PLANEAR)
Titulada virtual: Animacién Digital - 2834499: Planeaci6n y ejecucion de la formacién (FASE Il EJECUCION)

Elaboracién de documentos requeridos para el pago de la cuenta de cobro del mes de OCTUBRE

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 Pension, 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 niumero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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,

ALBA CONSUELO CASAS FONSECA
INSTRUCTOR G08

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 CEL

IS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/10/24 22:14:44 USUARIO: SIC - C.C. 1013600228
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1013600228 N e TiCIA avcarrera2729 79 sur | 6953437 jemaga01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uec
v>=>mw_m%crmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 _ 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 07/10/2024 80171089 $518.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol ia | UPC Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 223.300 0 0 0 0 0 0 223.300 1
TOTALES PENSION
— Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Aportante Solidaridad Subsistencia | Pi@SMora | coizacion FSP Total a Pagar
25-14 Colpensiones 900336004-7 285.800 0 0 [ 0 0 0 285.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacio Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotizacié Mora Cotizacié Cotizacié 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
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
” No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.300
0 0 [ [) [ ) [ [ Pension 1 285.800 285.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
0 0 [ [) [ [) [ [ CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013600228 N e TiCIA avcarrera2729 79 sur | 6953437 jemaga01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS [ uee
v>=>m_>w_m%m.mm< PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] _ 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B ENTHGION PR CEANTE Stcunea cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 07/10/2024 80171089 $518.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 z g
) No. de I m ] ol lululale|alslzu]<]e]a]s] » m céd. .| Voluntari | Voluntario vom.ﬂ.ﬁum_ Fondo . ICotizacién /|  Céd. 2 .. | cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | |qentiticacion Apellidos y Nombres 1[5 2[212(55 (2B (7|3 (5|3[2|3 (53 (5] 2 |E| are | 'BCAFP |Cotzacin | o afiiado | Aportante | de . |Pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS [\ooypc | ARy | 'BCARL m Cotizacién | “cop” [ IBCCCF | “Ger  |parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
© 2|a ] solidaridad
S © o
1 cc 1013600228 GARCIA ARROYAVE JENNY MARCELA 59| 0 N 25-14 1.786.218 285.800 o o o 0 EPS017 1.786.218 223.300 14-23 1.786.218 1 9.400 o 0 0 0 o o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 18 de Marzo 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 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 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

continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1243764228 Annia Cruz Garcia 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 comunicacidn, 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.

GRF-F-063 V03



4
SENA

N

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,

FIRMA
Nombre: JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
C.C. 1013600228 DE BOGOTA

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA
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REGISTRO CIVIL ) Adnesivo Gopia
FIRMADO DIGITALMENTE \MNMW:W‘ bis % Registro Civil
ORGANIZACION ELECTORAL '}:%}}m @!!l!,w!ﬂm!‘

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REG'STRO ClV".. ndicativo
1243764226 | ~ BEGISTRO CIVIL. = et . 63887448

[NUIP

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Regisvocur [X] | o[ ] nomero [ ] COnsu.ado[jl COWSQimien.o[:]l epocoindo [ ]

als - Departamento - Municipio - Corregimiento 6/o Inspeccidn de Policia
\COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. CHAPINERO-CLINICA COLSUBSIDIO CALLE 94 EPS FAMISANAR

[Datos del Inscrito

Cédigo | A | 7 | G

Primer Apellido Segundo Apellido

I
CRUZ *****x*x*xxxssxrsxxxxx |GARC|A KKK KKK KKK KK KK KKk ok k Rk
Nombre(s)
ANNIA v a s vrrvavavavsvsvsvavavssassnsnssssnssnnnns
Fecha de nacimiento | Sexo (en letras) [ Grupo sanguineo | Factor RH
mo J2]0]2]2] mes JOJc]T][ ow  [2]8] FEMENINO [ o | PosiTivo
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * ******* ¥ x ¥ xwxuxssuunussssx )
C Tipo de antecedente o Doclaracion de festigos Numero certificado de nacido Vivo )
’PERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO *******sxssxsss 22104110165134 * * * = * *

[Datos de madre o padre (Para casos de pucblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

y nombres completo:
GARCIA ARROYAVE JENNY MARGELA * * * % % % % % % % % % % % % % % % % % % % %% % % % % % % %

Documento de Identificacion (Clase y numero) T Nacionalidad
CC NO. 1013600228 * * * * ¥ * % % % % % %k % % % ¥ x % k% % % % ICOLOMBIA ***#***#**
(Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigonas con linea matrilineal, o parojas del misma sexo, anolar el progenitor que indiquen los declarantes para ol segundo apellido del inscrito) )
llidos y nombres
[CRUZ SOLANO MIGUEL ANGEL * % * * ¥ % % % ¥ x %k % % % £ % % ¥ % % ¥ X X K X % % X % % ¥ X %k Xk kX X K Kk & Ak
D de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CC NO. 1013643250 ** ¥ * ¥ ¥ % ¥ x k x k x k k% k¥ % ¥ % ¥ % % COLOMBIA *** % ****
atos del declarante
Apellidos y nombres completos
CRUZ SOLANO MIGUEL ANGEL * * * * * % % % % % % % % % % 4 % % % % %% %% % k& k& % 4 % %
Documento de Identificacion (Clase y nimero] Firma
CC NO. 1013643250 * * % * * ¥ % % % % % % x k% % 4 %k % % & % //V/‘/U(’/(,”W
“.'Jatos primer testigo
Apellidos y nombres completos
Kk kK K K K KK K R K K K K K K K kK K K K Kk k kK K K K K kK K K K kX
Documento de Identificacion (Clase y nimero] T Firma
ok Kk K K K kK K K K R K K K K K K K Kk ok kK Kk Kok kK ok kK ok K Kk
)
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Kok k k ok Kk Kk ko kK K Kk kK R K Rk k kK K K Rk kK K Kk kK k
Documento do Identificacion (Clase y numero] Firma
R R R R RS R E R
Kok ok ok ok Kok kK kK
( P : ;.
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
2(0]2(2 N|O|V 2(8 Gtcrr ke ETFE
Afio Mes Dia
LUIS EDUARDO CORTES RUIZ
Nombre y firma
paterno Nombre y firma del i io ante quien se hace el reconocimi
Stis ke CEF
A gererd Cresi ] "
LUIS EDUARDO CORTES RUIZ
Firma Nombre y firma J
r N
ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 1735; OTRO:SE OMITEN IMPRESIONES PLANTARES DEL INSCRITO DE ACUERDO CIRCULAR NO.084
01/SEP/2020; OTRO:CN - RUAF;28/11/2022

t B

NUMERO DE PREPARACION 111536702

63887448
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4 OBSERVACIONES: Las huellas plantares, se tomaran Unicamente, a los inscritos menores de un afio, las huellas
digitales, deben tomarse a todos los inscritos, exceptuando los menores de un mes que presentan dificultades

\_ técnicas para dicha toma (Decreto 1873 de

. A
HUELLAS PLANTARES

~

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO

SE OMITEN IMPRESIONES PLANTARES DEL
INSCRITO DE ACUERDO CIRCULAR No.084

INDICE DERECHO
Imposibilidad fisica
de capturar la huella

HUELLAS DIGITALES

INDICE 1ZQUIERDO
imposibilidad fisica
de capturar fa huella




