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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CHOCO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

27

ICodigo Centro

952210

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

30662-897824

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

35.896.868

DELCIA MARIA AGUILAR MACHADO

aguilarm@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA

AHORROS

53635430784

IP/N° de contacto: 3005110040 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 NO
¢ 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: 5917405/2024 N° Compromiso SIIF 9824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE SEIS (06)
INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LOS PROCESOS DE SEGUIMIENTO A LA ETAPA PRODUCTIVA DE LOS APRENDICES
EN LA MODALIDAD DE TITULADA, EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.306.667
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 42.856.667
Valor Bruto Pago: $ 4.300.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.006.667
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.527.800 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[  2.527.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cmmemeee 1066913974 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.720.000|$ 1.720.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 | $ 215.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.200 [ $ 275.200 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 [ $ 9.000 |$ 9.000 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.620,00 | 0,200%
Aportes pension 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 64.500,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 430.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  843.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.029.175
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.227.880,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realice visita presencial de seguimiento a algunos aprendices que se encuentran desarrollando la etapa productiva en la ciudad de

Quibhdé.

Oriente a diferentes aprendices que culminaron etapa productiva, para el diligenciamiento correcto de formatos que Se requieren para

el proceso de certificacion.

Revise Bitdcoras de los aprendices que se encuentran desarrollando la etapa productiva, diligencie formatos de planeacion y evaluacion

de los aprendices desarrollando su etapa productiva.

Reporte juicios de evaluacion de los aprendices que culminan la etapa productiva del mes en curso.

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 Pension, 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 ningin 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

)e/w 7 ‘/’7/7/@/’ 7f

DELCIA MARIA AGUILAR MACHADO
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 El Contratista desarrollé 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,

Trtpz

MARTHA SOFIA VALDYES AGUILAR
INSTRUCTOR

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

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

07/11/24 12:19:52 USUARIO: SIC - C.C. 35896868



PAGOSIMPLE | Pago alas Administradoras

[ ]
S I m p I eR Fecha Creacion Reporte: 2024-10-29, 02:24:30 PM  Tipo Planilla: I: Planilla independientes Numero Planilla: 1066913974

Periodo Cotizacion: octubre de 2024

Periodo Servicio:  octubre de 2024

PAGADO 29/10/2024
Filtro Seleccionado
Ubicacién Laboral CHOCO
Datos del Aportante
Razén Social DELCIA MARIA AGUILAR MACHADO
Documento CC35896868 Direccion CR 8 #21 - 82 BR SAN MARTIN
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3005110040
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO
Ciudad QUIBDO Departamento CHOCO
Representante Legal Identificaciéon
Detalle de los Pagos por Administradora
Nit Cédigo Nombre Administradora Afiliados Valor Sin Mora Valor Mora| Total Pagado
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 275.200 $2.600 $ 277.800
N900156264 EPS037 NUEVA EPS S.A. 1 $215.000 $2.000 $217.000
N860011153 14-23 POSITIVA DE SEGUROS 1 $9.000 $ 100 $9.100
N899999034 PASENA SENA 1 $0 $0 $0
N899999239 PAICBF ICBF 1 $0 $0 $0
Total Pagado $499.200 $4.700 $503.900

Sefior empleador, este reporte contiene el valor total de su planilla para el filtro por ubicacion laboral CHOCO. No incluye el descuento de Incapacidades ni saldos a favor, estos se
descuentan en el informe sin filtros.

Paginaldel

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!

{El Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. de Jo SIMPLE]




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 15 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QuIBDO

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 prestacion de servicios personalesy 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:

RC 1018279926 ANDRES ALBARRACIN AGUILAR Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

Delin T Ay 7
DELCIA MARIA AGUILAR MACHADO
C.C. 35896868

GRF-F-063 V03



| Pais - D

7

REGISTRADURAA

REGISTRO CIVIL et
(nue | i0is2002f  DE NACIMIENTO i 67412010

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria G Namero ConsuladoD Corregimiento I:I Inspeccién de Policia [:] Cédigo Al 4

epartamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

=

I

S

b TR e ety SARE A SRy Bt R e X

COLOMBIA - ANTIOQUIA - MEDELLIN NOTARIA 24 MEDELLIN

Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
ALBARRACIN C O S et S R R O EXIE Lo ¢t 3R AGUILAR RS TR R SR Sdea TING FadS AT U U Sh pest b
Nombre(s)
ANDRES ****‘k****************************
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
I J n] 2] 2’ rL r‘l -11 Dia J 26 MASCULINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)

Jelat st e ey o ver e ok e ok v e, ke L e Aok S e e o o e

COLOMBIA - ANTIOQUIA - MEDELLIN
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

* Kk *k k Kk Kk K* % 22104710161540 * *

Nuamero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO
Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilinedl, o parejas del mismo sexo, anotar el prog que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

DT AT G e ez A SR, SO, S, Tk 1

*************
Nacionalidad

T
AL éocumengo de Eﬂen%lcaclén (Clase y numero)

CC No. 35896868 BV St B I IR P LAk R i uk ek S Bk . COLOMBIA * * * * % %
indi con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el seg;

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indig A
Apellidos y nombres P

do apellido del inscrito)

(OSEINTURRT I R PN S SERL S S i e v T ok T A SR s S

| ALBARRACIN MOSQUERA RODRTGO ANDRES
ocumento de Identificacion (Clase y nimero Nacionalidad
‘;‘: MQ 8 ) ZE e Ut st ot o b ek Gt ooty S SO, S S 3 % ideak T Kk ““‘ZMB e Uik K kK Tk

Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
0O ANDRES ***********m*******
Documento de Identificacién (Clase y naumero) 155 Firma
pd
O NAC A1TRTNTTE ke ke ki ke kel ek ke ke ko
Datos primer testigo
Apellidos y nombres pl
T B T 7 [ pak Fiy J/, e e SR S IR X7 K oA dT kik MK kP kT ok Eedept Tk Tk s Kk k Kk
Documento de Identificacién (Clase y namero) Firma
e
L S T B AR T e e ekl - e S SRR e SR e C ok e S ek 2 Fecde ok, *
) 0
Datos segundo testigo /, .
Apellidos y nombres pl AN
N & 5
************************!g* RE 2% K, *x
Documento de Identificacién (Clase y numero) Tel| N Firppa ¢
 —
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Nombre y firma
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