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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL HUILA

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 AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

41

ICédigo Centro

952510

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

61114-720359

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

LILIANA OROZCO RAMON

Banco a consignar:

BANCO CAJA SOCIAL

Cédula de Ciudadania 55.062.504 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: lorozcor@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 24119680553

IP/N° de contacto: 3107557423 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|

Induccion 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 pensién? 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: 5800625/2024 N° Compromiso SIIF 5224 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN EL C.A.D.P.H. Y SU AREA DE INFLUENCIA
EN LA ESPECIALIDAD MEDIO AMBIENTE SST.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 17/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 2.637.097
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $49.174.107
Valor Bruto Pago: $ 2.637.097,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.637.097 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 $2.637.097 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.492.287 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[  1.492.287,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 4576785627 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.637.097,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000|$ 1.861.480 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 232.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 297.900 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 1] $ 13.600 [$ 19.500 Reteica - 8523 - GARZON 5.274,00 | 0,200%
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 $ 263.710 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 497.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.009.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.631.823,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y UN MIL OCHOCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion Complementaria Virtual

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo fichas 3136172, 3126193.

Tecnolog en Gestion Empresarial

ficha 2774167 grupo 1 y 2, Tecnologo en Gestion Empresarial 2846750,

Tecnologo en Gestion Empresarial fichas 3063603 y3063640, Tecnologo en Gestién Empresarial 2823067

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

LILIANA OROZCO RAMON
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,

C&r(\ Gb(cﬂ\t:ﬁ

EILEEN KARINA CASTANEDA LOSADA
INSTRUCTOR G18

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ANDRES JIMENEZ MOREA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

16/12/24 17:33:25 USUARIO: SIC -




SO// e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55062504

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA OROZCO RAMON

CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA

DIRECCION: CRA 4 N 3A-33 TELEFONO: 3006968

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de
01 - CONTRATO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4576785627 TIPO DE PLANILLA:

noviembre PERIODO COTIZACION
2024 SALUD:

0
2024/12/02 NUMERO AUTORIZACION:

MES:
ANO:

I-INDEPENDIENTES
MES: noviembre
ANO: 2024

9990872261

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE

TDP | TAP |COR | VSP| VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO

NOMBRE

800224808 230301

230301-PORVENIR

1 $297.900

SUBTOTAL:

1 $297.900

SALUD

ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO

NOMBRE

900156264 EPS037

EPS037-NUEVA EPS

1 $ 232.700

SUBTOTAL:

1 $232.700

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO

NOMBRE

860011153 14-23

14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

1 $ 19.500

SUBTOTAL:

1 $19.500

2024/12/08 3:56 PM

VALOR SIN MORA:

$ 550.100

VALOR MORA:

$0

TOTAL PAGADO:

$ 550.100

USUARIO: SOI - CC55062504

PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 55062504 | | NUMERO PLANILLA: 4576785627  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA OROZCO RAMON | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA4N3A-33 TELEFONO: 3006968 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 9990872261
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - CONTRATO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $297.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $297.900 $0 $297.900
SUBTOTALES: $297.900 $0 $297.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 232.700 $0 $0 $0 $232.700 $0 $0 $232.700
SUBTOTALES: $232.700 $0 $0 $232.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $19.500 $19.500 $0 $0 $19.500
SUBTOTALES: $19.500 $0 $0 $19.500

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 & |L6) el VO?_TJONIF;XERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ = > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC OROZCO  INDEPENDIE $1.861.480 NO 230301- |30 $ $297.900 $0 $0 $0 $0 Normal $297.900EPS037- (30 $§  $232.700 $0 $232.70014-23- 30 $ 55062504 | $ 19.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
55062504 |TUNA  CONTRATO PORVENIR| | 1.861.480 NUEVA 1.861.480 POSITIVA 1.861.480
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/12/08 3:57 PM USUARIO: SOI CC55062504
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SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//\,\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55062504
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA OROZCO RAMON
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA
DIRECCION: CRA 4 N 3A-33 TELEFONO: 3006968
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - CONTRATO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 1110847044 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/06 NUMERO AUTORIZACION: 9990985900
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $13.600
SUBTOTAL: 1 $13.600
VALOR SIN MORA: $384.100
VALOR MORA: $0
2024/12/05 6:31 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55062504 | | NUMERO PLANILLA: 1110847044  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA OROZCO RAMON || pERi0pO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA4N3A-33 TELEFONO: 3006968 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/06  NUMERO AUTORIZACION: 9990985900
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - CONTRATO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTZAPES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $13.600 $ 13.600 $0 $0 $13.600
SUBTOTALES: $ 13.600 $0 $0 $13.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z |SR3| £ | |FIFFFO > | > | ® | 0| =23 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
JE|ws 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEIS APORTEAPORTE/APORTE/APORTEIAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cCC OROZCO  |INDEPENDIE $ 1.861.480 NO 01-30 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 55062504 | $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
55062504 RAVOI (N:(T)im ATO PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/12/05 6:32 PM USUARIO: SOl CNJIMENEZ
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SENA - CFP 419525
RADICACION RECIBIDA

No: 41-1-2024-001788
13/02/2024 6:32:47 p. m.

Garzon, 13 de febrero de 2024

Sefiores
Destinatario:

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 retencidn 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. 1077864366 SARA LUCIA MOSQUERA OROZCO HUJO

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

i

FIRMA
Nombre: LILIANA OROZCO RAMON
C.C. 55062504

GRF-F-063 VO3
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: REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
. ' DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

wuie | 1.077.864.366 ] %EEGASAE'}%ER’%% mdicative. 5OBTAB75
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Datos dé la oficina de registro - Clase de oficing
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Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual

QudaAD GARZON HURA

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

NOMSRES Y APELUIDOS DEL CONTRATISTA: ULIANA OROZCO RAMON

DIRECOON U OFIONA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

2] Versién: 05
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FECHA 17 de Dsoembre de 2024 HLGIOMAL HULA 55.062.504

CARRERA 10 No. 11-22 - SENA GARZON - CENTRN AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA - CADPH

S800625 del 01 de febrero de 2024
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ALMATEN E INVENTARIOS

Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
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ENA SERVICIO NACIONAL DI APRENDIZAJE SENA = _—
s PROCESO DE QESTION DI INFRAESTRUGTURA ¥ LOQIATICA

7A§ RELACION DE RIENES A GAROO DEL GUENTADANTE

Facha: 16,10.2020

De acuendo con los registros del Sistema para la Administraclon y Control de Blenes SACB, el Sr(a) OROZCO RAMON
LILIANA identificado(a) con CC. 55062504 NO reglistra blenes a cargo.

Fecha de emisidn del reparte: 12 de Diciembre de 2024 a las 10:53:40

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 hitps //miinventario.sena.edu.co Ingresando el numero de documento del cuentadante.
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