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Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: NELSON EDUARDO DORADO LUJAN Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 10.301.041 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: doradol@sena.edu.co Numero de Cuenta: 197000068944

IP/N° de contacto: 3227776949 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 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: 6712413/2024 N° Compromiso SIIF 84924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES CON CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
FORMACION EN EL AREA TEMATICA DE BILINGUISMO EN LA MODALIDAD VIRTUAL, CUMPLIENDO LOS PROCESOS Y
LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUER

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $11.163.863
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $15.182.854
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.698.318
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 $ 2.410.690 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.410.690,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 81024744 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.607.596 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 201.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 257.300 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 | $ 9.400 |$ 8.400 Reteica - 8299 - BOGOTA| 38.219,00 | 0,966%
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 ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 285.800 - 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% $12.393.783|$  804.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  716.000
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

Ejecucion competencia Inglés Fases Planeacion 2977166 Fase ejecucién 2910866, 2879815,2977550, 2879533, 2868400, Evaluacion:2773172

Se

registran respaldos de RAP a cargo en Fichas 2773072, 2868400, 2879533, 2910866, 2977166, 2977550, 2879815 en One Drive.

Se

emitieron juicios evaluativos y se registran respaldos de RAP 86 a cargo en Fichas 2868400, en One Drive.

Se

emitieron se registran respaldos de de RAP a cargo en Fichas 2773172 RAP 84 en One Drive.

Se

realizaron sesiones en linea de Fase Planeacion, Fase ejecucion y Evaluacion

Se

realizaron sesiones en linea de Fase Planeacion, Fase ejecucion y Evaluacion

Adecuacién del ambiente virtual de aprendizaje de acuerdo con la Guia AVA en cada ficha de acuerdo a cronograma.

Se realizaron reuniones EEF de fichas 2773072, 2868400, 2879533, 2910866, 2977166, 2977550, 2879815

Se enviaron comunicaciones directas a los aprendices.

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

NELSON EDUARDO DORADO LUJAN

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

SILVIO ALBERTO GALINDO PARRA

INSTRUCTOR G20

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
MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

20/10/24 11:54:44 USUARIO: SIC - C.C. 10301041
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
p 2373005 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
arrera -25, .
cc 10301041 NELSON EDLLdJAJiﬁO DORADO e e a5 3227776949 DORADOLUJgNM@HOTMNL.c EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
P - PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente SANTANDER BUCARAMANGA sl 2024-09 2024-09 ! 17/10/2024 81024744 $501.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 201.000 0 0 0 8 1.200 0 202.200 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 257.300 0 0 0 0 8 1.500 0 258.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 8 100 8.500 84 8.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF40 Comfenalco Santander 890201578-7 32.200 8 200 32.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 201.000 202.200
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 257.300 258.800
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.500
0 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 32.200 32.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 498.900 501.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
e 7373025 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
arrera -25, ’
cc 10301041 NELSON EDLLiJAJiRO DORADO e 3207776949 DORADOLUJgNM@HOTMAIL.C EXONERADO PAGO TE® FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
P - PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 202409 2024-09 ! 17/10/2024 581024744 $501.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 10301041 DORADO LUJAN NELSON EDUARDO 59| 0 N 230201 | 1.607.596 257.300 0 0 0 0 EPS010 1.607.596 201.000 14-23 1.607.596 1 8.400 CCF40 | 1.607.596 32.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de octubre de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

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 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

1029626483

Emmanuel Santiago Dorado Burbano

HUJO

C.C.

1061799823

Diana Elizabeth Guerrero Burbano

COMPANERO PERMANENTE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Cényuge o compafiero que se encuentra en situacién de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

GRF-F-063 V03




SENA

N

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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,

QD) 02990
FIRMA

Nombre: Nelson Eduardo Dorado Lujan
C.C.10301041

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO
REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder
acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

GRF-F-063 V03
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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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacidn 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.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacién 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 situacion de dependencia, ya 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

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

Mo | 1 020 626 42 SEG.JXE'?S.ER% s 59050730

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria ia Notaria D Numero [:D Consuladol:, Corregimiento Inspeccion de Pollcn J[Codugo}x‘ & A_.

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

REGISTRADIIRTA DE POPAYAN-CI. T.A ESTANCTA — COTOMBIA - CAUCA - 'PﬂpAYAbL

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

BORAD O, e S = oo -

EMMANUEL SANTIAGO. .

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) - ] Grupo sanguineo _ Factor RH

E|B 2 Ja [MascuLINO. . ..... b..,‘ffﬁio SITIVO

ugar de nacimiento (Pals - Dcp‘lrl amento - Municipio - Corregimiento ¢/o Inspeccion)

EEEK

................................ D B R I ‘.‘J
( Tipo \{e ;«men;?nilécedcn;; jtxl:c_l.ﬂ-:,;.n., ;jc l;’!stlgu} o] y - i ;l;;r;ero certificado de nacido vivo j
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ b5145791 Dl ie e e J

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblas md:genas con | linea matiilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progcmwr que mdrqur-n los declarantes para el prime apelhdo del mscntu
B o _Apcllides y nombres compleios

BURBANO GUERRERO DIANA ELIL.ABETH

Documento u«. fdentificacion (Clase y nurnern)

cume B = < [ N IElOﬂdlld'\d iiiiii
CC 1.061.799.821 COLOMBIA

............................... P

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexe, unotar ﬂlgogem;oqgu_e l{jld_lq_lggﬂLu; dgglirals:ex pﬂrg gl ;égl!nid; apellido del

Apellidos y nombres compictos

DORADO LUJAN NELSON EDUARDO — EREE—

L_Cc_lo g d() 1 Z 04 1 .Dc-'zl:m-en.zo. d'r.- I:ie.m..-n-:niné.n (.Cl':ls.e t n'ur:m.roi ........... — COLDM‘B“I}XN.K‘O"J“‘“d ¥ B

( Datos del declarante i " - = — —

DORADO LUJAN NELSON EDU ARD@S_EL_H-::M Y nombres compietos

Documento de Identificacion (Clase y nuamero)

[N
|

|
J.
3
5
3
]

£ 40 Q04 7~ 4
Ll 10,001 . UA

Datos primer testigo

AR R E e

L e e = —ur—]
Documento de Identifigacion (Clase ipero Fjr
&%%#g.%g
Datos segundo testigo =
Apellidos y nombres completos,
% % = 8 x o 2 2 o 8 w oo w8 % e 8 25 o »]

Documento de Identificacion (Clase y nuimero)

= oFirga , o 000, |

Fecha de Inscripcion i

Nombre y firma del)fuq;jnnario que autoriza
1+ _a = =

"7 Nombrey firma

Reconocimiento paterno

i QI 1 j L [FE 2 FERNANDO JU;E/ VELASCO ORDONEZ - R
Nombre y firma del func:onano :"te—tfe'"x se hace el reconocimiento

« Canioo 07420 «// B

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

*590507803

H||l|i|t!l| DERIERY

CINA DE REGISTRO -

LA OF!

L%

- ORIGINAL PARA



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1.061.799.821
BURBANO GUERRERO

APELLIDOS

" DIANA ELIZABETH
/| _Aowsres

17

FECHA DE NACIMIENTO ~ 27-FEB-1997

CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.56 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXQ
28-ABR-2015 POPAYAN

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /m/«v//"“‘“f)/' e

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1100100-00711587-F-1061799821-20150530 0044372777A 1 41220876




EL SUSCRITO CONTADOR CON TARJETA PROFESIONAL N0.267601-T
EXPEDIDA POR LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES DE COLOMBIA

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 4 del paragrafo 2 del
articulo 387 del Estatuto Tributario, la senora DIANA ELISABETH BURBANO
GUERRERO Identificada con cedula de ciudadania No. 1.061.799.821 de
Popaydn, residente de la ciudad de Bucaramanga, es actualmente conyugue o
companera permanente del senor NELSON EDUARDO DORADO LUJAN
identificado con cedula de ciudadania No. 10.301.401 de Popaydn (Caucal).

En la actualidad la senora DIANA ELISABETH BURBANO GUERRERO no obtiene
ingresos propios, por lo cual cumple con los criterios para figurar como
dependiente del senor NELSON EDUARDO DORADO LUJAN

Unicamente me responsabilizo por el original de este documento, para ser usado antes
de (60) dias.

Para constancia se firma en El Bordo Cauca, a los veinte (20) dias del mes de septiembre
de dos mil veinticuatro (2024)

b

YINETH MUNOZ OSPINA
C.C 38.561.819
TP.267601-T

Celular 3233232111-3161189491.
Email- symo1245@hotmail.com
Carrera 6 5-56 Barrio Calle Nueva el Bordo Cauca.
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JUNTA CENTHRAL
DE CONTADORES

267601-T

Mh\n I

_ °
RES. INSCRIPCION 818 DEL 18/02/2020
UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE 5%9"’“
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