o
SENA

N

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 CHOCO
CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO

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

ICadigo Regional

27

ICodigo Centro

952210

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

64981-027801

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

CLARA VICTORIA MENA TAPIAS
35.897.909
cvmena@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA

AHORROS
53600077976

IP/N° de contacto: 6723800 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: 5886274/2024 N° Compromiso SIIF 7424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 22 INSTRUCTORES,
PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO DE
RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CH

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.600.000
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 35.550.000
Valor Bruto Pago: $ 4.500.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.100.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.500.000 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 $ 4.500.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.645.600 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  2.645.600,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4566344363 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.987.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.800.000|$ 1.800.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 225.000 [$ 225.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 288.000 [$ 288.000 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 - 8551 - QUIBDO| 7.974,00 | 0,200%
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 $ - Pro Utch 67.500,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 450.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  882.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.638.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.424.526,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Estas actividades estan orientado al desarrollo de las labores de campo, bajo la preservacion de los recursos naturales y el cuidado d

del medio ambiente, Planes de alimentacién Labores suplementarias relacionadas con el programa de alimentacion. Métodos de manejo y di

posicién de desperdicio y desechos organicos e inorganicos. Clases de sistemas produccién y plan de alimentacion Pesos y medidas Procq

so de recepcion y beneficio de animales Procedimientos para: sacrificio, faenado y manejo de los desechos organicos generados en el pn

oceso de beneficio, Las acciones de formacién que se programaron fueron la creaciéon de las fichas 3074232, 3074234, 3074237 guias de

aprendizaje

reuniéon de Concertacion de horario- fecha con el lider de la comunidad y los aprendices en el marco de la formacion de Cr

fa y produccién de Cerdo semi organico con alimentacién interna. Dando cumplimiento a la formacion del programa de produccion agropecy

aria Las estrategias de ensefianza- aprendizaje- evaluacién, se emplea en la calidad de la formacion, en el marco de la formacién por g

competencia, el aprendizaje por proyecto y el uso de técnicas didacticas

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

Clene D Maney

CLARA VICTORIA MENA TAPIAS

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,
” / }

—

A5 o> Lonadn

ELSA INES ROMANA ROMARNA
INSTRUCTOR G15

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

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

10/10/24 11:01:17 USUARIO: SIC - C.C. 35897909
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 15 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QUIBDO

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 1077998870 BRYAN CAMILO MOSQUERA MENA | 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Cleney D Money

CLARA VICTORIA MENA TAPIAS
C.C. 35897909

GRF-F-063 VO3
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= REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORA|
REGISTRADURIA NACIONAL DEL !stAuu CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

x Nm REGISTRO CIVIL ‘e 4 0145963

DE NACIMIENTO >

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

_—
—

-
: —
" Nouaria B Numero Comullan Carregimiento D Inspaccion de Policla | I Cédigo 3 -fj_—:
= = ~ Corvegimisnic /s Tnspeccion de Pallcla ]
—

‘XXXXXxxxx CO.OMBIA CHOCO OQUIBDO X X X X X X X X

—
:' Datos del inscrito

oy
= Prinver Apellide 1 io Apaiii 5 :,'_—‘__-__:
‘X X X X X X X MOSQUERA ‘X X X X l X X X X X MNMENA

X X X X X X X

—Nombr
L X X X XX XXX XXX BRYANT CAMILO X X X X X X X X X X X X

Sexc (en letras) [&rupo S 1 Factor RH___J

= Fecha de
e I ZI OI OI 6| Mes | [or'/T Dia [2 lal MASCULINO ] o lPOSITIvO
- L to a/o

" ugar de nacimiento (Pal regimiento

X X X X COLOMBIA CHOCO QUIBDO HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS XXXX

Tipo de

r racion de Gme g.mm_g_m_vu‘g_ﬂ
_~errifiCADO DE NACIDO VIVQO PARTIDA DE MATRIMONTQ | 7296435

Datos de la madre

Apeliidos y

X X X X X X X X MENA TAPIAS CLARA VICTORIA X X X X X X X X X

de identificacién (Clase y numero)

C C § 35897909 DE QUIBDO

Datos del padre

COLOMBIANA

Apeilidos y

X XX X X X MOSQUERA LARGACHA WILMER VLADIMIR

Documento de identificacion (Clase y numero)

C.C # 11810574 DE QUIBDO

)‘ulol del declarante

XXX XXX X

COLOMBIANA

Apsilidos v
. X X X X X MQSQUERA LARGACHA WILMER VLADIMIR X X X X X X X
: de identificacion (Clasa y numero. Firma =

2.C # 11810574 DE QUIBDO

PN\

Jatos primer testigo

Apellidos y n

XX X X% X ¥ X X _ X ¥ ¥ X_X
D

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —

de identificacion (Clase y namero) Firma
atos segundo testigo J
Apellidos y nombrigy y £
X X X X X X X X X X X X X X \\ /A =
de identificacién (Clase y namero) AN \ L] Fighfa

Fecha de inscripcién

w[z]olo!s—lm 0]7] oa [3[1

Reconocimiento paterno

A} LY
Nm,mu]lﬁnm%camzqukauho«dmmm

o ——

‘ .\"‘ v_“\

g

Nombre\firma

GRF-F-063 VO3



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35897909 NUMERO PLANILLA: 4566344363  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLARAVICTORIA MENATAPIA || bER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO DIAS DE MORA: 12
DIRECCION: CRA13#9 - 54 MEDRADO ~ TELEFONO: 6719494 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/16 NUMERO AUTORIZACION: 9990023794
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 288.000 $0 $0 $0 $0 $2.600 $0 $ 288.000 $2.600 $290.600
'SUBTOTALES: $ 288.000 $2.600 $290.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $2.000 $0 $ 225.000 $2.000 $0 $227.000
SUBTOTALES: $ 225.000 $2.000 $0 $227.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $ 100 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.400 $ 100 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES i s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc MENA INDEPENDIE $ 1.800.000 NO 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000CCFC20- |[30 $  $225.000 $0 $225.00014-23- 30 $ 35897909 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35807900 [TAPAS  NTE o COLPENSI| | 1.800.000 COMFACH | | 1.800.000 POSITIVA | | 1.800.000
ICTORIA  |PRESTACION ONES OCO COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/09/16 8:11 AM  USUARIO: SOl ESAY PAGINA 1 DE 1
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