FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTAD.C. Versi6n MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26906-091728
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDER GIOVANNI JIMENEZ BAUTISTA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 79.789.311 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: egjimenez@sena.edu.co Ndmero de Cuenta: 24008595128
IP/N® de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 SI
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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5856126/2024 N° Compromiso SIIF 10524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PSP Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral en los|
OBJETO CONTRACTUAL: diferentes niveles de formacién de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o
(Descripcion del servicio prestado) complementaria y demas actividades derivadas de formacion que se le asignen ,aplicando las metodologias y criterios técnico

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.400.615

Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 46.590.520

Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.935.070
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

Noviembre Qctubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 1067164470 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  3.956.445,00

Ingreso Base de Cotizacién - 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 Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%

$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 285.800 | $ 285.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 [ 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 85232 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes - g 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes g - - 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% $34.082.904 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.750.246

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollo de formacién Titulada: Grupo ADSO PRIMERA OFERTA - FICHA 2675789 / 2675790. Y GESTION DISPOSITIVOS MOVILES FICHA 2879883

Desarrollo de formacidén Titulada: Grupo ADSO SEGUNDA OFERTA - FICHA 2758269 / 2758270 / 2758271 / 2758272

Acompafiamiento Seguimiento etapa Productiva en los médulos de emprendimiento de la opcidén de Proyecto productivo. 53 aprendices

Alistamiento de formacidn y desarrollo de 13410561 ATENCION Y SERVICIO AL CLIENTE - 13410561 MARKETING DIGITAL - 21540000 GENERACION [

Realizacién de Seguimiento Etapa Productiva aprendices jornada Virtual

Desarrollo formacién Grupos 117TGQID y 118TGQID. Tecnologia a la Quimica Aplicada a la Industria. Competencia Emprendimiento

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 Pensién, 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 disminucion 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 EDER GIOVANNI JIMENEZ BAUTISTA

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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll¢ 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. DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17
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

MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

10/11/24 09:18:40 USUARIO: SIC - C.C. 79789311



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

[ ]
S I m | e Fecha creacion reporte 2024-11-10, 09:11:05 AM  Tipo Planilla | Numero Planilla 1067164470
p ? Periodo Cotizacion 202410 Periodo Servicio 202410
Cliente:
PAGADA 2024-11-07
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social EDER GIOVANNI JIMENEZ BAUTISTA
Documento CC 79789311 Direccién TV 76B #51 - 14
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2636623
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento [CC 79789311 Seeliosviombies CedinpiCiidad Centro.de Ubicacion Laboral
. Depar Trabajo
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 ‘00 JIMENEZ BAUTISTA EDER GIOVANNI 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
=TaTETEftranjerd| Tipo salario |  Salario
ololal25l2 /55 5l 215(5( 5[5 5 S Sqtee | Tl | me | e | e | A | G | Cofgn | Tt | moems | mponsaa | ApRe | Co8e | Sl | TR | rmcans s mosgon C20° | T | eccor [nponecan| SEA | AR | Tadi | Ao
E{HE
| | | | | | | | | | | | | | |D [30[30{30[ 0 $1.786.400 | 230301 16% | $1.786.400 |$ 285.900] $0 $0 EPS005 125% $1.786.400 $223.300 $0 1423 1 0,522% | $1.786.400 $9.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS e NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$285.900 $0 $0 $223.300 $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $518.600
Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de fo SIMPLE!




Banco Caja Social

Su banco amigo.

Pago de servicios electronicos
% Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.
). Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
e‘ la transaccién. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 186.29.122.46
7 noviembre 2024 4:50 am

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API114312326703161498 1498FVZJ
NOMBRE DEL COMERCIO SIMPLE Ol
NIT DEL COMERCIO 9999000973339
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $519.200,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 1067164470
FECHA DE LA SOLICITUD 7 noviembre 2024
REFERENCIA 1 10.0.19.58
REFERENCIA 2 cc
REFERENCIA 3 79789311
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1034306703
CICLO DE LA TRANSACCION 1
DESCRIPCION DEL PAGO Pago de Seguridad Social
CUENTA ORIGEN Cuenta de Ahorros *******5728
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 1 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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:

Tl 1188219659 LAURA SOFIA JIMENEZ SANCHEZ Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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.

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,

— . —

/’f", e
EDER GIGVANNI JIMENEZ BAUTISTA
C.C. 79789311

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

-
o
3 w
ORGANIZACION ELECTORAL ©
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL o
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL w
~
NuiP (1.1BR. 219850 REGISTRO CIVIL indicativo e
[ £124 DE NACIMIENTO s 53963763 2
(Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina )
Registraduria D Notaria ‘:J Namero ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia [:] Cédigo |~ A 4
Pal: - Deﬂarc{manto - Municipio - Co: imiento e/o Inspeccién de Policia
REGISTRADURIA DE BOGOTA CLINICA UNIVERSITARIA DE COLOMEIA - COLOMRIA
Datos del inscrito

11!’.F” 7

Primer Apellido

HANCHEZ

Segundo Apellido

Nombre(s’
LAURA SCFIA...
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Factor RH
aiod 4 13 | me 0 ¢ 3 [ o 41 Fevmmime... ... | AL .., POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Col imiento e/o Ins, 6
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C....
( Tipo de © Declaracién de testigos cer de do vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE BACIDO VIVO............ 12455293-7
(Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
SANCHEZ MARIN PAOLA ARNDREA. - ............. Pt ste oy v v & 'ss 3 TS -
D de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
fﬁﬁ 39.455.787.c.vvencne. dw.s abR i v Y A B T e POLOMBIA., . ocvos 5o
Batos MI’G Apellidos y nombres P
JIMENEZ BAUTISTA EDER GIOVANNI......''eouieneesmieman .
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
C 79.789.311. ... ... e Fk o bR o R i ot st S COLOMBIA. .. .......
Datos del declarante
Ap y nombres P
I TMENEZ

Fecha de Inscripcién

Mes

clrt 02

il

Il

|

il



