FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [COdigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Octubre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 52797-207385
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JENNY PERDOMO ARBOLEDA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 41.941.288 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jperdomoa@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 000080738594
IP/N° de contacto: 62657 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion 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 pensién? 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: 5772758/2024 N° Compromiso SIIF 4424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:ORIENTAR FORMACION PROFESI INTEG TITULADA COMPLEMENTARIA PRESENC/VIRTUAL 9-2024-000478

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.866.160

Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $47.781.332

Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.400.615
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
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 9475125855 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
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
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 0,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $37.181.350|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.315.139
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Envio de correos explicativos a los aprendices segun programacion.

Revision y calificacién de evidencias enviadas por los aprendices.

Acompafiamiento a los aprendices a través de las diferentes herramientas propuestas para el acompafiamiento de la formacién.

Presentacion de documentos requeridos segun solicitud de entrega del informe mensual contractual

Las demas actividades desarrolladas se reflejan en el informe mensual de ejecucion contractual.

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 JENNY PERDOMO ARBOLEDA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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.

El Supervisor,

ANDREA CAROLINA VALBUENA LEZCANO
PROFESIONAL G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

20/10/24 01:51:05 USUARIO: SIC - C.C. 41941288




‘. 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 41941288 PERDOMO ARBOLEDA JENNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 2 norte 18-144 ARMENIA-QUINDIO 7348164 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 972810785 9475125855 | 2024/10/22 2024/10/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $522,400
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) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $1,800,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $9,400 $0 $0
Ciudad: ARMENIA Depto: QUINDIO ( 1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $9,400 $0 $0
1 |cc |41941288 |PERDOM0 JENNY |Z30301 | 30 $1,800,000 $288,000  EPSO17[ 30 $1,800,000 $225,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,800,000 $9,400| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $1,800,000 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/10/10 11:34 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 41941288 PERDOMO ARBOLEDA JENNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 2 norte 18-144 ARMENIA-QUINDIO 7348164 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 972810785 9475125855 | 2024/10/22 2024/10/10 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $522,400

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $288,000 S0 S0 $288,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $288,000 S0 S0 $288,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 S0 S0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $225,000 $0 $0 $225,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $225,000 $0 S0 $225,000

1 $522,400 $0 $0 $522,400
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T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
972810785

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9475125855

Fecha
10/10/2024

Numero de aprobacion
00810785

Direccion IP
181.53.99.60

Valor transaccion
$522.400,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.53.99.60 CC 41941288

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




SEMNA - CFP-639538
® RADICACION RECIBIDA

SENA No: 63-1-2024-001188
7/\V 15/03/2024 7:53:37

Destinatario: 639538

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 15 de marzo de 2024
Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Armenia

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 prestacidn 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

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

RC 1092863132 SAMUEL VELASCO PERDOMO HUJO

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.

GRF-F-063 VO3



SEMNA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIR '
m JENNY PERDOMO ARBOLEDA

C.C. 41.941.288 DE ARMENIA

GRF-F-063 VO3



===
HET AN e
. BEGISTRADURIA =0
NACIONAL DEL ESTADC CIVIL ==
- REGISTRO CIVIL feats : anseeakl
NUIiP 1092863132 : ‘ indicativo , Tt
DE NACIMIENTQO seia 597227187 —
: i ' .
Datos de la oficina de registro - Clase de oficing . @fﬁ
Registradurfa D Notaria Ndrmero m Consulado D Carregimiento ‘___J Inspeccién de Policta ‘:’ Codigo 510 1 I} ====W
Fais - Departarrenta - Municipio » Correginvienta efo Inspeccion de Policia i

COLOMBIA / QUINDIO / ARMENIA

Datos del inscrito

Primer Apellide Sepgundo Apellido
VELASCO PERDOMO
Nombre(s)
SAMUEL
Fecha de nacimiento Sexo {en letras) Grupe sangulneg Factor RH
wo | A0 e [T PN (20 MASCULINO 0 POSITIVO

Lugar de hacimiento (Pais - Departamenta ~ Municipio - Corregimiento efo Inspeccién)

L COLOMEIA LQLINDIO [ ARBMENIA A
Tipe de documento antecedente o Pecfaracién de testigos Mamero certificade de naclde vive

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea motrilineal, o parejas del mismo sexo, onotar ef progenitor gue indiquen fos declarantes pora el primer dpelfide del inscrito}

Apellidas y nombres completos

PERDOMO ARBOLEDA JENNY™® ¥ ¥ % s % s o o ok ok ok ok ot ok ok & ok %

Documento de kdentificacién {Clase y ndmerc} MNacionalidad

C.C. 41.941.288 ARMENIA, QUINDIO * # % % # # % ok % % % & % % % & % 4 & * COLOMBIANA

o

( Datas de la madre o padre (Pard casos de pueblos Indigenas con tinea matrilineal, o parejos del mismo sexo, onotar el progenitor que indiquer los declorantes pora el segundo apellido def inscrito)
. Apellidos ¥y nombres complatas

Documento de [dentificacién (Clase y niimern) Nacionalidad

C.C.79.667.232 BOGOTA D CF F % % % % % % ok sk ko o ok ok ok o & & COLOMBIANA

Datos del declaramnte

Apellidos y nombres completos

Fl
Documentc da ldentificacion (Clase y niimero) Efmaf . 8

ORIGINAL PARA LA CFICIMA DE REGISTRO -

- Pl ! T i
ke ook s ofe ol o s ste s o iR ok s s sk S ok ok e ok o sk ok ok R o s e ol R o s ko 4
C.C. 79.667.232 BOGOTA D.C ,\}ZN_:QO ! (//{/bf@t

Datos primer testigo
ey
L
Apellidos y nombres completas |

oMo o sk ok Gk ok ko sk ok kA sk ok kR ok ok kR R R W R R ko s Sk ok ok ok ok ko 3k ok R ok Sk ok R ok R R E ok ok kL

Dacumente e Identificacion {Clase y nimere) Firma %
ook ok oA ok R Sk ok ok kR ok ok ok ok ok sk R sk ok sk sk ok ok ok ok e sk R ok ok K ok o ok sk ok ok ok ok * ok ok R % ok K ok ok & ok ok ok e

Datos segundo testigo

b e el e w4 —__Apeliidos ¥ nombres complatos
R T S e S e e S e e N TN LR e e e e Sar Car Sar D T T S T

Docurnento de Identificacidn (Clase y ndmero)

dodkok ok ok k ok ok R R ko s sk ok ok ok ok ok ko k o3k sk ok ok ok k kK R % K k ok R * gtk ok kb ok ko

-

Fecha de Inscripcidn

Afo - Mes U T Dia

]
()rl

—

T
P . o . .
Reconocimiento paterno Nombre y firma 1 se hace ef reconociniento

Firma MNombre v lirma

ESPACIO PARA NOTAS

THOMAS BAEG & SUNS.




El servicio publico Funcion
es de todos Publica

Funcion Publica hace constar que:

Jenny Perdomo Arboleda

C.C 41.941.288

Participo y completd con éxito el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 10 de junio 2021

[
B 0

Adriana Vaygas Tamayo Codigo: 76796761000
Directora de Participacién, Transparencia ervicio al Ciudadano de la Funcién Publica




