FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE [Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 952210
Av REGIONAL CHOCO IFecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 88569-164698
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: IRVING LEUDO MARTINEZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 11.803.434 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ileudo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 578463648
IP/N° de contacto: 0000 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aiio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢GUtiliza 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: 7336030/2025 N° Compromiso SIIF 2925 ] Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS-RESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA
APOYAR EN LA IMPLEMENTACION Y DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES QUE SE PROMUEVAN EN EL COMPONENTE DE
DEPORTES A TRAVES DE LA REALIZACION DE ACTIVIDADES FiSICAS Y AP

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 32.682.312
Namero de pago 1 Valor Total del Contrato: $32.682.312
Valor Bruto Pago: $ 2.409.273,00 Nuevo Saldo del Contrato: $30.273.039
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.409.273 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 $ 2.409.273 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.316.046 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero I Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.316.046,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS |  ——— lo481590742 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.003.473,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423500|$ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227800 [$ 0 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 4.007,00 [ 0,200%
Aportes pension 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 $ - Pro Utch 36.139,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Dependientes hasta $ 240.927 Otras Retenciones| 0,00 [ 0,000%
Salud hasta $ 796.784(9% - Otras Retenciones| 0,00 [ 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775| %  439.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.369.127,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CIENTO VEINTISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se presenta cronograma de actividades a la lider de bienestar al aprendiz

Se evalua la realizacidon de un torneo de futbol de salén en la sede industrial con el fin de retener y motivar a los aprendices

Se desarrollan pausas activas por los ambientes de formacion

Se formulan juegos recreativos y pausas activas por los ambientes de formacidn

Se realizan charlas de habitos saludables por los ambientes de formacion

Se apoya en la induccidn de los aprendices de la primera oferta del aho 2025

Se genera como estrategia la visita por los ambientes de formacion y se les socializa el horario de ingreso al gimnasio

Se participa en la reunion convocada por el director para todos los contratistas

Se participa en la reunion de bienestar al aprendiz para la ejecucién del plan de accidn 2025

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 Pension, 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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningtin 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

IRVING LEUDO MARTINEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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,

MARIA ANGELICA VEGA MARCELIN
PROFESIONAL G02

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

JHON DERLYNG CARDONA DELGADO

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

12/02/25 11:34:26 USUARIO: SIC - C.C. 11803434
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1 [ 3| Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

14560917041

01456091704 1

7212489984(802

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccioén seccional 14. Buzoén electronico
118 0 3 4 3 4| 1 |mpuestosyAduanas de Quibdo 1.8
IDENTIFICACION /\
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificac'én__
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11803434
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ | 50. Cnudaﬁ:nicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Chocod 27 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otrg's nombres
LEUDO MARTINEZ IRVING J
35. Razon social N
36. Nombre comercial N 37-Sigla
S— L DD
UBICACION
38. Pais 39, Departamento [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 6 9 |Choco 2 7 | Quibdo 001

41. Direccion principal

CR4 30 36

42. Correo electrénico

ileudomartinez@yahoo.com

43. Codigo postal

|44. Teléfono 671396 845

314695902538

Teléfono 2

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 552[[20170502|[[4 9242042420 5] | | | ls 3 2 2] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ] R} 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. [ Sl N O I
53. Codigo | 4 9 | | | | | \ _!__J_
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 6 7 8 9 10
| | | ‘ | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | [ [ocre | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

la DIAN realice.

Fecha generaciéon documento PDF: 16-01-2025 10:27:03AM
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Irving  Leudo Martinez, identificado(a) con CC numero 11803434, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 11803434 IRVING LEUDO MARTINEZ
Desde 01/03/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 11803434
IRVING LEUDO MARTINEZ Desde 10/02/2020 Hasta
29/02/2024

Generado por interfaces

CC 11803434

Irving Leudo Martinez

Titular

Titular

07/08/1975

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2019

Activo(a)

61 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
46 semanas

Contributivo

01/09/2019

No aplica

27/01/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) LEUDO MARTINEZ IRVING identificado(a) con CC numero 11.803.434 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2005 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de enero de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacion de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccion
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdg, 12 de febrero de 2025
Sefores

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 prestacion 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:

T.. 1078463393 SALOME LEUDO HINESTROZA 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 situacién 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.

GRF-F-063 V03
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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,

FIRMA
Nombre: _IRVING LEUDO MARTINEZ
C.C. 11803434

GRF-F-063 V03
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26-DIC-2011

FECHA DE NACIMIENTO

QuIBDO
(CHOCO)

LUGAR DE NACIMIENTO
26-DIC-2029 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH
24-JUL-2019 QuiBDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi

REGIS
AN

GRF-F-063 V03
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@ { 1078463393 |

b=t
ORGANIZACION ELG{D)!
REGISTRADURIA NACIONAL RELESTADO C1¥E
DIRECCION NACIONAL DE 3

REGISTRO C

o

97 N 77

/J/

DE NACIMlEN

51136759

Registradurla ‘ l

o —————
Datos d e la oficin@®de registro - Clase de oficina

e ] come]

Correginzento | I

tnspeccion de Policia D

cam

WAETHINU Mo

* 5 1L 13K 7

| Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento elo Inspeccién de Policia - .
COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO - =
- _\‘
Datos del inscrito
Primer Apeliido Segundo Apellido
LEUDO HINESTROZA
Nambre(s
. SALOME
Facha de naclmiento . Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

ao_|2a11] |

Femenino

o [T oo 26

—Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccibn)

I Mes DI
Departamento

Lugar de nacimiento (Pais -

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

k!

Numaro certificado de nacido vivo

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos °

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

11142046-9

Apellidos y nombres cumpletos

HINESTROZA SERNA NEYSA

Nacionalidad

Documento da identificacién (Clase y naimero)

C.C #29110918 De CALI

COLOMBIANA |

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

LEUDO MARTINEZ IRVING

Nacionalidad

Documento de identificacion (Clase y namero)

C.C # 11803434 De QUIBDO

d)

COLOMBIANO

Datos del declarante

Apellidos y nombres conpleros

LEUDO MARTINEZ IRVING

Firma

Documento de identificaciéon (Clase y ndmero)

# 11803434 DE QUIBDO

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

(Dotos primer testigo

Aedlldo; y nombres complatos

PO.00.0.0.9.9.0.00.9.9.0.00.4¢

Firma

Documencto de identificacién (Clase y namero)

r——'”""'ﬂ

# XOOOXXXXXX DE XXXXXXXXXXX

Dat

do testigo

Apellidos y nombres completos

. 0.9.9.9.9.9.0.0.0.9.9.0.0.¢

Documento de idantiflicaciéon (Clase y namero

# XXXOOOKKXXXKK DE XXKXKXXXXX ;

Nom bre/yﬁi’é del

\
il

fu\nb(onario que a

Fecha de inscripcién

A A il
)% O v
\\\;‘l\ G auyve

|
=
|

s | Lol

o | l‘lICl ’ oa m

N
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CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

El programa de medicina preventiva del SENA Regional Chocd, certifica que
el examen ocupacional presentado por el sefor(a) IRVING LEUDO
MARTINEZ identificada con cedula 11.803.434, se encuentra vigente para
el proceso de contratacion.

La validacion de este examen fue realizado por la médica ocupacional
en la vigencia 2025, one drive SST.

La expedicion de la presente certificacion no exime de cumplimiento
y aplicacion de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el
Trabajo regulan la materia.

Dada en Quibdd, a los 29 dias del mes de enero de 2025.

de

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO
Medica Seguridad y Salud en el trabajo

Direccion General//Centro de Recursos Naturales Industria y Biodiversidad Direccidn
Carrera 12 28-71, Ciudad Quibdd. PBX (57 4) 6723800

© 6Oy oM

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 Vv.010



