FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 73
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 922610
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y CONSTRUCCION TOLIMA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 32188-431475
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANA MARIA LOZADA VELA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.110.520.737 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: amlozada7@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24059283865
IP/N° de contacto: 2677757 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 NO
¢ 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
Ne° del contrato: 5884426/2024 N° Compromiso SIIF 15224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion servicios personales de apoyo a la gestién, para impartir formacion en el Programa de Formacion Regular (Transversal
OBJETO CONTRACTUAL: presencial bilingliismo). dentro de las redes de conocimiento: RED INS. DE ENSENANZA DE IDIOMAS del Programa de Formacion
(Descripcion del servicio prestado) Regular del Centro de Industria y Construccion en la vigencia 2024.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $2.083.921
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $45.995.114
Valor Bruto Pago: $ 2.083.921,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.083.921 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.549.466 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.748.719 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.748.719,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 82499351 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.083.921,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 9.400 Reteica - 8551 - IBAGUE 6.252,00 | 0,300%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Bomberos 375,00 | 6,000%
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 $ 654.947 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 1.250.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.705.297
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.077.294,00

SON: DOS MILLONES SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Orientacién de la formacién profesional integral en el area de Bilinguismo a las siguientes fichas de formacién titulada: 2927137,

2823853, 2999584, 2972521,2901876, 3066600, 3066612 N° aprendices: aproximadamente 200 Nombre: Inglés Basico trimestres I, Il, V, y VI

Ciudad y lugar:lbagué Centro de Industria y de la Construccion 3. Horario de Formacion: Lunes y viernes 6 a 9, martes y miércoles 12 3

18, jueves 6 a 12, lunes 15 a 22 hrs y miércoles 6 a 9. Total horas semana:40 4. Competencia Tecnica Desarrollada en el

Periodo: Dos competencias: "Comprender y Producir Textos en Inglés en Forma Escrita, Oral auditiva. Nuevo disefo curricular:

“Interactuar en lengua inglesa® 5. Resultados de Aprendizaje Desarrollado en el Periodo: Los resultados de

aprendizaje estan relacionados en cada uno de los disefios curriculares y son 15 iniciando con Comprender frases y vocabulario

habitual sobre temas de interés y terminando con Relacionarse con hablantes nativos en un grado suficiente de fluidez vy naturalidad,

de modo que la comunicacion se realice sin esfuerzo. 6. Tecnicas o0 Estrategias didacticas activas.

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 V4
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 ANA MARIA LOZADA VELA

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 Q “"D \ @m Z
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente G CCT, hd
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PATRICIA |_||_|AT|\‘JA CORREA RUEDA
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
ALEXANDER MONTEALEGRE RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

10/12/24 12:25:54 USUARIO: SIC - C.C. 1110520737
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1110520737 ANA MARIA LOZADA VELA Manzana A Casa 6 2673817 ana9225@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente TOLIMA IBAGUE NO 2024-11 2024-11 I 09/12/2024 82499351 $518.800
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 223.400 0 0 0 0 0 0 223.400 1
TOTALES PENSION
A 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) 800229739-0 286.000 0 0 0 0 0 0 286.000 i
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 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.400 223.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 286.000 286.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.800 518.800

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
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1110520737 ANA MARIA LOZADA VELA Manzana A Casa 6 2673817 ana9225@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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
ONICA | — Independiente TOLIVA \BAGUE NO 2024-11 2024-11 | 09/12/2024 82499351 $518.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 1110520737 LOZADA VELA ANA MARIA 59| 0 N 230201 | 1.787.000 286.000 0 0 0 0 EPS005 1.787.000 223.400 14-23 1.787.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienese Informacion de Ejecucion Caontractual por el Contratista

Version: 05

Cédigo:
GTH-F-074

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Ana Maria Lazada Vela e o s e B 'Dm] 'F'“f"o'i —
CIUDAD 1BAGUE ]cmm 14 de diclembre de 2024 ]HEGlONAl l TOLIMA B . o 1.110.520.737
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Carrera 45 Sur N* 141-05 Sector Picalefia - Contiguo Casa de Moned
NUMERQ Y FECHA DE CONTRATO: 5884426/2024
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
N ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION|
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION HRRAG AAN:,ERDO UNILATERAL
—
DEPENDENCIA SENA ':::’ RESPONSABLES / \
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA / I~
GESTION DETIC ] X l Al der M: legre Ramirez /
S L
1 13
ADMINISTRACIGN DE DOCUMENTOS X Patricia Liliana Correa Rueda Lb“"C'Q {
-
L !
ENTREGA CARNE (A Supervisor del {
nt ionalesy Ce
zrg‘:ﬁ Reglonales v Centros X Patricia Liliana Correa Rueda \/
|SECRETARIA GENERAL i
.
JALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de hnps:l/mi‘invenurio?(a.edu.r.ollnklo.aspx y anghar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
rsamaos GENERALES,
[ADQUISICIONES  (Administracion de X Edgar Augusto Prada Canizalez
edificio; Contratacién)
r . 7~ —
CONTABILIDAD No Aplica \, i
—-”’/
[ TESORERIA |No Aplica
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ g2 hk
 ACADEMICA X Patricia Liliana Correa Rueda
BIBLIOTECA X Diana Patricia Tobon Sossa
oTRO |No Aplica
OTRO No Aplica
Y
|SUPERVISOR DE CONTRATO X L’t\ N~ (
W ICC (TR P .

katrlda Uliana Correa Rueda

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relaciunar con su respectivo vafor)

A@;%J

Firma del Contratisty

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 1110520737
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 5 de Diciembre de 2024 a las 07:17:54

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

IBAGUE, 7 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
IBAGUE

Asunto: Informacién 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 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:

Tl 1104951359 Anna Isabella Garzén Lozada Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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.

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,

Aas Flon 3.

ANA MARIA LOZADA VELA
C.C. 1110520737

GRF-F-063 VO3



' REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL .

[ NUIP | s

REGISTRO CIVIL  indicative

52892889

QTN

o |2 ol s

DE NACIMIENTO  Serial
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina :
Registradurfa l:l : Notarfa Numero - ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia [:l Cédigo e | :
nto - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
L2 S VO TR - L RdiEi i
(Datos del inscrito ;
Primer Apellido Segundo Apellido
e 0 LAl
Nombre(s)
AbMa ITHAPELLA g
Fecha de nacimiento -Sexo (en Ietré_s) Grupo-sanguineo Factor RH
== =

Dia l;-: l

Mes e l'l’ EREH MO S

it; - ;VV:N‘.{_’}} E Y45

s b R D PG W
COLOME Do TOL IRA= Fihd

L

P
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

( Tipo de documento antecedente o Declaraci6n de testigos Namero certi de vivo
ETIFICAGD OE HAaCIDD YIv -1 7L G
e =S %3

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

AHA MARIA -~ ~ ~ o e - n B e e e e
;. Docu de identifi: i6n (Clase y nG ro) Nacionalidad
tenilia Li1OoBR0737 de TBG s g ' AL T AFA
Datos del padre 4
Apelli Yy es completos
3¢ 1
(Clase y namero) Nacionalidad

ot

s 113003 AG2E

LEAGUE  TORErs _ | CobOHRIaNG

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

DAaMIEL. FELIPE

Documento de identificacién (Clase y namero)

C.€. 1313106514005

o

de IBASUE T INS ~ - — - - — — -

G > " .
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres
DocumErtnlanIEGHNEEon(Clase y namero) Firma
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Afio |4 [ |4 |= Mes 1o i3 g | DR =1z CESRR-SH0LSTO- S VARATO BRI THAMN-
- & X ~ & ] & o 3 2
: 4 Nombre y firma

INPRESD POR FORMAS E IMPRESOS SA. NIT 800.175.457-5 TEL 4302110

x 528928819 .



REPUBLICA DE COLOMBIA'
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero  1.,104.951.359
GARZON LOZADA

APELLIDOS

ANNA ISABELLA

NOMBRES

G\,,hoc, A 5%@6[[6{/ -

ARt e N o

HRMA
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FECHA DE NAC‘MIENTO ‘ 26 ABR-2013 ‘:
-jIBAGUE I,
- (TOLIMA). ,f »;/ r /y S
'v,‘;_”}-'LUGAR DE’ NACIMIENTO |1
. 26- ABR 2031 %, O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO "ai;e.s =

\ // \ X g

04- FEE¢2021 IBAGUE D F
FECrzr ‘r LUGAR DE EXPEDICION _
7, w2, %, RecisTRADOR MDNAL
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