o
SENA

N

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 INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

923210

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

70581-742278

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 52.505.799 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: lvdec@misena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488446490713

IP/N° de contacto: 2480 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

Ne° del contrato: 5817907/2024 N° Compromiso SIIF 11424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:Prestacién de servicios profesionales con plena autonomia como instructor con el propésito de atender las
necesidades de formacion regular en las areas asociadas a la red de conocimiento GESTION DEL TALENTO HUMANO del Centro
Industrial y de Desarrollo Empresarial de Soacha.

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: $46.739.371
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 $ 3.532.759 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.532.759,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9478355813 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.713.421,00
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 - 8299 - SOACHA 10.281,00 | 0,600%
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 $ - 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 $ 654.947 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|%  288.960 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$ 1.177.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.227.883
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.073.640,00

SON: DOS MILLONES SETENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2826782 - DIRECCION DE VENTAS 6,00 horas

3105271 - COCINA. 6,00 horas - 2826961 - ANIMACION 3D. 4,00 horas
2930316 - DESARROLLO DE PROCESOS DE MERCADEO 8,00 horas

2996906 - SISTEMAS TELEINFORMATICOS 3,00 horas

3105267 - ELABORACION DE PRENDAS DE VESTIR SOBRE MEDIDAS 8,00 horas
2964284 - PRODUCCION DE MULTIMEDIA 8,00 horas

2847062 - COORDINACION DE PROCESOS LOGISTICOS 8,00 horas

2996935 - ASESORIA COMERCIAL 8,00 horas

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 59,00 TOTAL ACTIVIDADES ADICIONALES: 10,00 TOTAL HORAS

69,00

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

LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA
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,

ALBA CONSUELO CASAS FONSECA
INSTRUCTOR GO08

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
ARGEMIRO CELIS CASTRO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

09/12/24 16:26:11 USUARIO: SIC - C.C. 52505799




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52505799 LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA INDEPENDIENTE Principal calle 39 sur 79 A 23 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7219042 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1105764094 9478355813 | 2024/12/23 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $558,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,800,000  $288,000 $1,800,000  $225,000 $1,800,000 $36,000 $1,800,000 $9,400 $558,400
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,800,000]  $288,000] $1,800,000]  $225,000) $1,800,000) $36,000) $1,800,000) $9,400 $0) $0) $558,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,800,000]  $288,000) $1,800,000]  $225,000] $1,800,000) $36,000 $1,800,000| $9,400f $0) $0) $558,400

1 |ec |52505799 DE CASTRO LEYLA | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,800,0000  $288,000[€Pso0s| 30 [ s1,800,0000 225,000 ccr2z] 30 | $1,800,000) 536,000 1423] 30 [ 51,800,000 0.522% 59,400 30 50l s o $558,400

1
Total Afiliados( 1) $1,800,000) $288,000) $1,800,000) $225,000 $1,800,000f $36,000) $1,800,000) $9,400 $0) 0 $558,400
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52505799 LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA INDEPENDIENTE Principal calle 39 sur 79 A 23 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7219042 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1105764094 9478355813 1 2024/12/23 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $558,400

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $288,000 $0 $0 $288,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $288,000 $0 $0 $288,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 S0 S0 $9,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,000 S0 S0 $36,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $36,000 S0 S0 $36,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $225,000 $0 $0 $225,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $225,000 $0 S0 $225,000
1 $558,400 ) ) $558,400

Pagina 1 de 1 2024/12/06 11:01 AM



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52505799 LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA INDEPENDIENTE Principal calle 39 sur 79 A 23 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7219042 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1105927340 9478601790 | 2025/01/24 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $403,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,300,000  $208,000 $1,300,000  $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $6,800 $403,300
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $1,300,000) $26,000) $1,300,000) $6,800) $0) $0) $403,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $1,300,000) $26,000) $1,300,000| $6,800) 30| 30| $403,300

1 |ec |52505799 DE CASTRO LEYLA | | | | | X | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,300,0000  $208,000[€Pso0s| 30 [ s1,300,0000  s162,500] ccraz] 30 | $1,300,000) 526,000 1423] 30 [ 51,300,000 0.522% 56,800 30 50l s o $403,300

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000) $208,000 $1,300,000) $162,500 $1,300,000f 526,000 $1,300,000) $6,800) $0) 0 $403,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52505799 LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA INDEPENDIENTE Principal calle 39 sur 79 A 23 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7219042 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1105927340 9478601790 1 2025/01/24 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $403,300

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $0 $0 $6,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 S0 S0 $6,800

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 S0 S0 $26,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 S0 S0 $26,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $403,300 ) $0

Pagina 1 de 1 2024/12/06 11:45 AM
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SOACHA, 1 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SOACHA

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:

RC 1141368983 MARTINA RODRIGUEZ DE CASTRO 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

LEYLA VIVIANA DE CASTRO HERRERA
C.C. 52505799

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

4 REGISTRO CIVIL | gicacivo
1141368983 DE NACIMIENTO serial 60652469

Datos de la oficina de registro - Clase de ofici
\

RegistradurfaE] Notaria[;| Ndmerol:D Consulado D Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo

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

COLOMBIZ - CUNDINAMARCA - ROGOTA D.C, — NOTARIA 68 BOGOTA DC

(Datos del inscrito

T

D‘TZ

*

* * * * * * % |%

Primer Apellido e
RODRIGUEZ & 4 x SRR KPR Sk Rk kX DE CASTRO & e Ceedes okl Sk ke vk PRk RS RSRESE

Nombre(s)
*****i***t*****t*****tii

M’ARTINA**********

Fecha de i Sexo (en letras) Grupo guil Factor RH
wo 2 | 0/1]9] e |ofc P o | 1] 0 FEMENINO o POSITIVO
Lugar de (Pais - Depar - icipio - Corregi e/o Inspeccit
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * * * % * # % & & & & & x & & & & & & & ¥
ﬂpodedo:ummtomtacedenteoDechnciéndetesﬂgﬂs Nuamero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * ®ik ok dok ko ik 15399476-2 * * * * * 4
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indig! con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los decl para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

*

- ORIGINAL PARA LA OFICiNA DE REGISTRO -

JEMIEMWWAE % k & &k k k k k k k k k £ kK k k k kX k *x * 'K *
D de Identificacién (Clase y nimero) N
CC No. 52505799 £ % % % k % x % k *k k k * k * x * * * * * | COLOMBIA * * * *x * * 4

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indij con linea lineal, o parejas del mismo sexo, anotar el prog que indiquen los d para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

RODRIGUEZBERRIOSLEONARDO ******'k********************i

D de Identificacién (Clase y nimero) d

CC No. 14250125 * *.* #p* % * |& & & * * & * & * * * % & COLOMBIA * * * * * * 3

Datos del declarante

P Yy P

RODRIGUEZ BER‘RIOSLEO‘NARDOt******i*tt*******ﬁ*ﬁk*-:.gi-
Documaneode Mendcacin (Gse y imar) /] frpe

CCNO.14250125 * * * * * * * kx * * k * * * k¥ k * ¥ * * *

Datos primer testigo v 7
Apellidos y nombres completos
% % k Kk * Kk k k k Kk Kk *k Kk Kk k k Kk k k * k k k *k k k k *k k k k k k k k k *k k. & * N
de cién (Clase y nimero) Firma

-k**'k******************‘k*****************1

Datos segundo testigo

=) Apellidos y noml completos
**********************i********i********i'.

= Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
¥ % % % % ¥ % % % * * * * x * * * * * k x * * * # k * * kX *x * *x * * * % ¥ * * *

~""  Fecha de Inscripcién Nombre y firma dg funcionagio qu iza
( : PRI
T Dia 18 ‘

L Dy L UE
ANDG “RYEG GRILLO
Nombre y figmg del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

L9

e

20[9Ms‘ 0

Nombre y firma

HERNANDO RICO GRILLO

ESPACIO PARA NOTAS

OTRO:L.V 194 FOLIC 96:18/10/2019

88

-
—

GP)

o
THOMASIGREG s.a

(T <
>

Prime

Rstatty Sremata y (e
AR S
b

ES FIEL COPIA TOMADAIDE SU ORIGINAL, EL CUAL REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE ESTA NOTAR@

VALIDEZ PERMANENTE. ] 8 UCT 2019 :

EL NOTARIO

ORGE HERNANDO RICO GRILLO

NOTARIO SESENTA Y OCHO (68) DEL CIRCULO DE BOGOTA D, C
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