FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 922510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 18 Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 55701-540467
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HERNANDO ROA ARDILA Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 91.281.598 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: hroa@misena.edu.co Numero de Cuenta: 907024954
IP/N® de contacto: 3209018732 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 Sl
¢ 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 Sl
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: 6273414/2024 N° Compromiso SIIF 93624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN EL PROGRAMA DE
OBJETO CONTRACTUAL: ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA
(Descripcion del servicio prestado) REGIONAL SANTANDER PL 223 DIAS VR MES $4.465.545

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.698.317
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $33.193.884
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.232.772
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 Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 947711677 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00

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 Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400| Reteica - 8299 - FLORIDABLANCA 26.793,00 | 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 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%

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

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% $24.787.566 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.192.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.438.752,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié Formacion en las siguientes fichas

2694974 Sistemas IE Serrano Mufioz Lunes Jornada tarde Lunes Jornada tarde

2905911 Sistemas Teleinformaticos IE Rafael Pombo Martes Jornada tarde

2905912 Sistemas Teleinformaticos IE Rafael Pombo Miércoles Jornada tarde

2694984 Sistemas IE Rafael Pombo Jueves Jornada tarde

2694985 Sistemas IE Rafael Pombo Viernes Jornada tarde

2694987 Programacién de Software IE Santo Angel Martes y Jueves Jornada mafiana

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 ot

en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores N S

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda I;VéRNANDO RéA ARDILA

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; El Supervisor,

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 ME_:I’.(;. ‘-3

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente ."/ i}

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. /' JAVIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

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
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

16/11/24 11:52:18 USUARIO: SIC - C.C. 91281598




‘. 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 91281598 ROA ARDILA HERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL g&NJUNTO ARAWAC TRR 2 Al | FLORIDABLANCA-SANTANDER 3209018732 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1037458520 9477116770 | 2024/11/26 2024/11/08 | BANCO AV VILLAS 0 $518,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
Ciudad: FLORIDABLANCA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
1 |cc |91281598 |ROA HERNANDO |25»14 | 30 $1,786,218 $285,800  EPS005| 30 $1,786,218 $223,300 0 0 S0 14-23] 30 $1,786,218 $9,400| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/08 10:44 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 91281598 ROA ARDILA HERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CONJUNTO ARAWAC TRR 2 Al | FLORIDABLANCA-SANTANDER 3209018732 No
801
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1037458520 9477116770 | 2024/11/26 2024/11/08 | BANCO AV VILLAS 0 $518,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 $0 $285,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $285,800 $0 $0 $285,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 S0 S0 $9,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 $0 $0 $223,300

1 $518,500 S0 S0 $518,500

Pagina 2 de 2 2024/11/08 10:44 AM
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de Noviembre de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (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

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

T.l. 1097101016 SAMANTHA SOFIiA ROA PEREA HUIJO

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 situacidon 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
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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,

Q\\‘\ )A
<

FIRMA !
Nombre: _HERNANDO ROA ARDILA
C.C. 91281598

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 VO3
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En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aino menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 VO3




REPUBLICA DE COLOMBIA

e
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIiRECCION NACIONAL DE REGISTRQ CIVIL

REGISTRO CiVIL
DE NACIMIENTO  Serial

NUIP | 1142720416

Indicativo

{Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

| i,
Registraduria l:l Notaria [] Nomero ‘@ Consuladolj

Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo D U -|

Paix » Departamento - Municipio - Corregimiento o/ Inzspe<ccion de Policia

COLCOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo A

ROA ﬂ******ﬂﬂ*m*t**m*tt**

PEREA TEREELEEREERER KRR ETARR Tk hkdx

Nombre{s)

SAMANTHA SOFIA M**h*kﬂ****ﬂi******i«_&

Fecha d& nacimiento

[2[0[1]2] v N ON] o [i]i| Femenino | e e

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento w/o Inzpeccién)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de tostigos Mimero certificads de nacido vive
CERTIFICABO DE NACIDO VIVO 11543351-0
Datos de la mgdre
= Apellidos y nombres compliatos
PEREA BARRIOS JEIMMY CRISTINA
Documento de identificacién (Clace y nimero) Nacionakidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63.546.268

COLOMBIANA

{Datos del padre

Apellidos y nsmbres completos

ROA ARDILA HERNANDO

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.281.598

Documents de identificacién (Clase y namero)

acionalid:

COLOMBIAND ~———

{ Datos del deciuronte

Soemilicdos = oy

ROA ARDILA HERNANDG

Sribies crisinletoy

Oocumento de identiflcacion (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.281.598

Datos primer testigo

Apeliidos y nombres completos

Documento de i6n (Glase y nGmeroy Firma il
7
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
L L T L L L ey
Documento de ideantificacién (Clase ¥ nGrmero) Firma

it ok e Aok dok i ik i e A AR AR AR R R A R i TR TR SRRk

—_—

Fecha de inscripcién

amo| 20 1—i Mes NOM o, | 1
i}

oo

Nombre y firma

y

Recenocimiento paterno

Mombre y firma dal funcionario ante quien se hace of reconocimiento

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

PRS0 KR (EEm e ) FORURS EDHPRESOS S KIT G 1TSASTS T, 02118

- DRIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



SUPERINTENDENCIA
DE NOTARIADO
& REGISTRO

15 gumoa e o e pavica

YO JEIMMY CRISTINA PEREA BARRIOS --mmm

SOLICITO COPIA DEL ACTA DEL REGISTRO DE
NACIMIENTO DE SAMANTHA SOFIA ROA
PEREA
QUIEN SE HAL! A INSCR!TO En ESTA NOTARIA
BAJO EL SERIAL: 5250642 "iPRESION DE
LOS DATOS ESPECIFICOS MENCIONADOS EN
EL ART. 52 DEC 1260/70, ME OBLIGO A NO
HACER USO DISTINTO DE DICHA COPIA DE
CONFORMIDAD CON LOS ARTS 55 Y 115 DEL

DEC CITADOC Y ART 1°DEL T PR e
FIRMA: A ’ﬁ j

‘T{f 7 /
PARENTESCO: MADRE -~ ,/63.546.268 ------

DE: BIMANGA PARA: TRAMITES LEGALES —-

EL NOTARIO SEGUNDC DEL CIRCULO DE
FLORIDABLANCA. i

CERTIE A :
GUE LA FRESENTE FOTOCOPIA FUE TOMADA |
DE LA ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS
ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA.

______ W Hesains o
LUTS ARGEMIRO VEZASO) ﬂjﬁ&g@f &
Notario Segundc del Circula de ~loridabts

§ SEP 2013




