[ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE [Cédigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 951310
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57546-307606
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAUDIA JOHANNA LAGUNA LESMES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.422.795 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cjlaguna@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91200472948
IP/N° de contacto: 3154427861 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢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 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: 5833244/2024 N° Compromiso SIIF 15124 | Ndmero de pagos durante la vigencia del contrato 12

INSTRUCTOR: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD PRESENCIAL

OBJETO CONTRACTUAL: TITULADOS, COMPLEMENTARIOS Y/O SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA, EN LA RED DE CONOCIMIENTO SALUD, AREA
(Descripcion del servicio prestado) TEMATICA DE ENFERMERIA, PROGRAMADAS POR EL CENTRO DE DESARR
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.893.333
Ndmero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.786.666
Valor Bruto Pago: $ 4.400.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.493.333
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.400.000 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 $ 4.400.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.561.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.561.500,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS —--mm-- |7945502848 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.898.400,00 i
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.760.000[$ 1.760.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 220.000($ 220.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 281.600($ 281.600 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 I $ 42.900 [$ 42.900 Reteica - 8299 - CHIA| 31.187,00 | 0,800%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0% i
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% i
Dependientes hasta $  440.000 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 | $ 854.000 0,00 H
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 7.662.500
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.368.813,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartidé formacion presencial en la ficha 2875222 Tecnico de enfermeria subsede CDA Cajica y ficha 2875347 Tecnico de servicio

farmacéutico segun contrato 5833244.

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 Retencién 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

™

| Fidazie

Faki

CLAUDIA JOHANNA LAGUNA LESMES
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 EI 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,

MARIA KATALINA RANGEL GUTIERREZ
INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las cerfificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JAVIER RICARDO JIMENEZ RINCON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

15/11/24 14:56:40 USUARIO: SIC - C.C. 52422795
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 14 de noviembre de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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

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

T.l. 1141124701 Manuel Federico Garzén Laguna 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 comunicacién, 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
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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,

f242239 5 ol

FIRMA
Nombre: Claudia Johanna Laguna Lesmes
C.C. 52422795 Bogota.

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

. o
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGIS ndicativo
NUIP | 1141124701 J DE NA-E:TMOEC[!]YI!CL) !Sedrialt 51264206

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D\ Notaria ;;‘ Numero r;l::l CansuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo | [T [y

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMBIA < CUNDINAMARCA-—Y———————BOGOTA D.C. -

( Datos del inscrito

* 5L 264206k %

IARIAN TNy

Primer Apellido Segundo Agcllldo
capzon ¥ LAGUNA "
Nombre(s}

MANUEL EEDERICO <

Fecha de nacimiento Scxo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afo 2‘ oh 1 l Mes J| Ul ‘1 oa 217 MASCULINO " o |l HT

Lugar de nacimiento (Pais - Dep: to - - Corregimiento e/a Inspeccion)

COLOMBIA-£- CUNDINAMARCA—-A-c----———-BCGOTA D.Cc.¥. : ]

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certlficado de nacida vivo

l CERTIFICADO DE NACIDO VIVO . 10886641-58 —-enmremv N

(Datos de la madre

Apellidos y nambres completos
petlic p

[_LAGUNA LESMES CLAUDIA JOHANNA/

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Naclonalidad

EEDULA DE CIUDADANIA N° 52.422.795 BOGOTA D.C. ---—g=memmmmmmmommy COLOMBIANA *-——-—-c-em- )

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

GARZON AMAYA MANUEL EDUARDO 1/‘

Documento de identificacién (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA N°_2 668.837 CAJICA 1/

Datos del declarante

Nac idad

idas y norr

GARZON AMAYA MANUEL EDUARDO &

o de identificacion (Clase y nGmero)

FCEDULA DE CIUDADANIA N° 2.968.837 CAJICA

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

(s . -
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

o
Documento de identificacion (Clase y nimero) Py
iy :
Datos segundo testigo _
P id y n
Documento de Identificacién (Clase y numero)
L ‘\_\
o
R f
"y pr
/ Fecha de inscripcién P Nombreyfirma delﬁc

5 - S 3
& \
mo| 2l ol 11| "= |Alc|o| o= |04 t//'\ﬂQ?JROI/MJ_.AAVE :
4"

;7 NomBre y firmd,
Vd
i

COMO NOTARIA SESENTAY SIETE [,
DE ESTE CIRCULO HAGO CONSTAR
CUE ESTA FOTOCOPIA CCINCIDE
COM 5d ORIGINAL QUE REPOSAEN
LOS ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA
| 04 AGD 2011
- BOGOTAD.C.
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