FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cddigo Regional 73
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 912310
A REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAI CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12297-962341
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANGELICA ROCIO TOVAR CALENO Banco a consignar:
Cédula de Ciudadania 65.829.460 Tipo de cuenta:
Correo electrénico: antovarc@sena.edu.co Namero de Cuenta:
IP/N° de contacto: 3162533811 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccion 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 pensi6n? 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
Ne° del contrato: 5847852/2024 N° Compromiso SIIF 14424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para planear y orientar la Formacion Profesional Integral en la
OBJETO CONTRACTUAL: Red de Conocimiento AGRICOLA - AREA TEMATICA AGRICULTURA - AGRICULTURA DE PRECISION - CAFES ESPECIALES -
(Descripcion del servicio prestado) RIEGO Y DRENAJES AGRICOLAS - MECANIZACION Y MAQUINARIA AGRICOLA - CATACION de Formacién del Centro, en el
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.392.667
NUmero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 46.532.667
Valor Bruto Pago: $ 4.460.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $1.932.667
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.460.000 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 $ 4.460.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.614.800 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 | 2.614.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaci6én pagoSS [ s 7945096475 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  4.460.000,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.784.000

1.784.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.000

223.000 IVA (Si es RESPONSABLE), 0,00 [ 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.500 |$ 285.500 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL I 18.700 18.700 Reteica - 8551 - ESPINAL 22.300,00 | 0,500%

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes - g 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - g 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - p 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Pro-Universidad 0,00 | 0,000%

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

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 446.000 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 872.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.959.200

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.437.700,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
3129483 ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS SENSORIALES DE CAFE MEDIANTE CATACION
3129487 EVALUACION DE LA CALIDAD FISICA DEL CAFE
3129488 PERFILACION SENSORIAL DEL CAFE

3129489 PERFILACION SENSORIAL DEL CAFE

3129490 EVALUACION DE LA CALIDAD FISICA DEL CAFE

3129497 ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS SENSORIALES DE CAFE MEDIANTE CATACION

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 disminucién 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 ANGELICA ROCIO TOVAR CALENO

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 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
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. MARIO WILLIAM DAZA TRIANA

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
JUAN CAMILO SOTO DIAZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

28/11/24 17:05:25 USUARIO: SIC - C.C. 65829460
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
il SOPORTE DE PAGO GENERAL -
T ON\VIVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65829460 NUMERO PLANILLA: 7945096475  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELICA ROCIO TOVAR CALENO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 46 # 5A-05  TELEFONO: 2646394 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/23 NUMERO AUTORIZACION: 1000498630
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $288.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $288.000 $0 $288.000
SUBTOTALES: $ 288.000 $0 $ 288.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $225.000 $0 $0 $0 $225.000 $0 $0 $225.000
SUBTOTALES: $225.000 $0 $0 $225.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $43.900 $43.900 $0 $0 $43.900
SUBTOTALES: $ 43.900 $0 $0 $43.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne PENTIFICA yomgres | TIPO | SUBTIFO | SALARIO | TIPO DE |G| 2 %5 oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & 'é el VO?_TJ%?ZERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL é CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ 2 > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC TOVAR  INDEPENDIE $4.220.000 NO 01-30 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS037- (30 $§  $225.000 $0 $225.00014-23- 30 $ 65829460 | $ 43.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
65829460 ANGELICA CONTRATO COLPENSI 1.800.000 NUEVA 1.800.000 POSITIVA 1.800.000
ROCIO PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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O
SENA

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

ESPINAL, 1 de Febrero del 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)
ESPINAL

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

c.C. 1006131551 MONICA ROCIO LEYTON TOVAR Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacién 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.

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

a declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Igualmente, con
por concepto de

ANZELICA ROCIO TOVAR CALENO
. 65829460

Creado con Tiny Scanner
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UNIVERSIDAD
INE ANTICRLLA

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

NIT 890980040-8

CONSTANCIA DE PAGO DE DERECHOS DE MATRICULA

Desde el proceso de Gestion de Facturacion y Cartera adscrito a la Division de Gestion
Financiera de la Vicerrectoria Administrativa, se informa gue MONICA ROCIO LEYTON
TOVAR con documento de identificacion numero 1006131551, el 15 de julio de 2024 pagd
$2,008,800 por €l concepto de matricula en e semestre: 20242 para €l programa: 522

INGENIERIA QUIMICA correspondientes a:

CONCEPTO VALOR

DESCUENTO POR VOTO -223,300
DERECHOS DE MATRICULA 2,232,100
Total 2,008,800

Se expide en Medellin & 1 de septiembre de 2024.

Egmx& fdﬁﬁ wra AL

BEATRIZ POSADA HINCAPIE
COORDINADOR 3 PROCESO ADMINISTRATIVO
(TESORERO)

Codigo certificado: 813037-ER3DU4Q2NB
Direccion de validacion:https://asone.udea.edu.co/tramites/validar

Vigilada Mineducacion

Ciudad Universitaria: Calle 67 No. 53-108, Proceso de Gestion de Facturacion y Cartera bloque 22, teléfono 219 52 73 - .
carteraestudiantes@udea.edu.co Paginal del

Apartado Aéreo 1226 Medellin - Colombia



ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL. ESTADO CiviL
DIRECCIOMN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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