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SENA
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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 DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

950910

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

05957-077974

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

11.523.191

EDWIN SIMON HERRERA GONZALEZ

edherrera@sena.edu.co

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

BANCO BBVA

AHORROS

816020275

IP/N° de contacto: 3113836930 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: 5879424/2024

N° Compromiso SIIF

14124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SISTEMAS. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL NIVEL TECNICO, TECNOLOGICO Y/O COMPLEMENTARIA DEL
PROGRAMA REGULAR, ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y L

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.400.614
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 46.441.668
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.935.069
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 9475139623 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00
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 $ 285.800 [$ 285.800 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 |$ 9.400 Reteica - 8299 - VILLETA| 31.652,00 | 0,800%
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 $ - - 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 |$ 8.365.931
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.433.893,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

.se imparte formacién competencia de Informatica la ficha 2929647, técnico sistemas teleinformaticos Guaduas Cund

. se imparte formacién a tecnico MANTENIMIENTO E INSTALACION DE SISTEMAS SOLARES FOTOVOLTAICOS ficha 2997557

1
2
3. se realiza apoyo en elarea de disefio curricular en la sustentacion de proyectos de formacion 4a oferta 2024
4. _El suscrito supervisor certifica que el contratista cumplié con la planeacién contemplada para el periodo fijo correspondiente a

noviembre 2024 y se reportan 160 Hrs

5. se cumple con los lineamientos establecidos por el centro de formacion CDAE, en las actividades programadas

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

~
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EDWIN SIMON HERRERA GONZALEZ
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.

HERNANDO DANIEL GONZALEZ ARTEAGA
INSTRUCTOR G13

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

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/11/24 19:23:22 USUARIO: SIC - C.C. 11523191




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 11523191 HERRERA GONZALEZ EDWIN SIMON INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 167 No 62 55 CS 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7046639 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 1039120815 9475139623 | 2024/11/25 2024/11/12 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $519,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,788,000 $286,100 $1,788,000 $223,500 $1,788,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,788,000 $286,100 $1,788,000 $223,500 $0 $0 $1,788,000 $9,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,788,000 $286,100 $1,788,000 $223,500 $0 $0 $1,788,000 $9,400 $0 $0
1 |cc |11523191 |HERRERA EDWIN |Z3OZU1 | 30 $1,788,000 $286,100  EPS037[ 30 $1,788,000 $223,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,788,000 $9,400| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,788,000 $286,100 $1,788,000 $223,500 $0 $0 $1,788,000 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/08 09:20 PM



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 11523191 HERRERA GONZALEZ EDWIN SIMON INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 167 No 62 55 CS 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7046639 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 1039120815 9475139623 | 2024/11/25 2024/11/12 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $519,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $286,100 S0 S0 $286,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $286,100 S0 S0 $286,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 S0 S0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,500 $0 $0 $223,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $223,500 $0 S0 $223,500

1 $519,000 $0 $0 $519,000
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 21 de noviembre de 2024
Sefores

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 retencién en la fuente.

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

T.l. 1048710680 ALHAN SIMON HERRERA SANDOVAL 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.

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,

YRR
“FAul \w}\P
FIRMA '

Nombre: EDWIN SIMON HERRERA GONZALEZ
C.C.11.523.191

GRF-F-063 VO3
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1.048.710.680 |

Serial

(" Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

|

Indicativo

44102244

|

i Dﬂ!
| Registraduria | i

I

Nortaria } J

—— —
Ndmero | | ]__J Consulado |

o
‘x_‘__}
= -
Inspeccion de Policia |

AT;A_‘AA%
2=}

; Pais -

Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

| REGISTRADURIA DE CAMPOHERMOSO - COLOMBIA -

BOYACA

= CmﬂnuEd&ﬂﬁ.“.J

[ Datos del Inscrito

- HERRERA

Primer Apellido

Segundo Apellido

cANDOVAL .......

Nombre(s) - -
ALEAN BIBUN. « cn v vve s st m smm SRR NS i S et Bt s o v gl 2 v
Z 1 Fecha de nacimie‘nm . Sexo (en letras) Grupo sanguineo[ Factor RH_
w |2/0[1]2] .. |p|I]c] ., [0 |MAscuLINO.... ... A..... [POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio -

Corregimlento e/o inspeccién)

COLOMEIA BOYACA MIRAFLORES

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

PRESENTACION PERSONAL Y FIRMA DEL FOLIO........

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

uANDOVAL BARRERA YUDY ISABEL. ... ... ... ... ... .....

Documento de identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

zeﬁééé.esa

iCOLOMEIA ......... .

Datos del padre

HERRERA GONZALEZ EDWIN

Apellidos y nombres completos

SIMON

Documento de Identificacidén (Clase y nimero)

11.523.181

atos dei declarante

Apellidos y nombres completos

I . s vsnvrn

@HERRERA GONZALEZ EDWIN

Documento de identificaciéon (Clase y numero)

ORI R
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Fecha de inscripcion
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Nogbly Jhre oy fuiseprsiaduore
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wo |2]0]1]38] we [F|E|B] on 0|1 ;g;xﬁ%é%;gfﬁfv ACCA - REGIS
{Nombre y firma
- ﬂnommlentg/{;tem Nombre y firma del fupcionario ante quien se hace el reconocimiento
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