FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 58384-693326
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PAULA CAMILA QUINTERO BARON Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.100.963.431 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: pcquintero@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488400286008
IP/N° de contacto: 1354 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 afio 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
¢ 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: 7351664/2025 N° Compromiso SIIF 4525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios profesionales de caracter temporal para apoyar la gestion de las acciones de formacion profesional integral
OBJETO CONTRACTUAL: que se ejecuten en el marco del programa de articulacion con la media, con el fin de garantizar la calidad y pertinencia de la
(Descripcion del servicio prestado) formacion del centro

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 03/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.716.950
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.716.950
Valor Bruto Pago: $ 4.360.249,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.356.701
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.360.249 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 $ 4.360.249 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.556.724 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 556.724,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Dec1273/2018 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.744.100|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.100 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 279.100 [$ 0 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] $ 18.300 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 436.025 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  852.000 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 $4.360.249,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar transferencia técnica y pedagogica a los Establecimientos Educativos articulados para que adopten la formacion por competenci

as, proyectos, la normatividad y lineamientos vigente del SENA.

Orientar a los Establecimientos Educativos en la planeacién y articulacion curricular de acuerdo con el procedimiento establecido.

Apoyar el seguimiento y evaluacién al cumplimiento del plan operativo institucional juntamente con el Establecimiento Educativo articy

lado para garantizar el cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el convenio.

Efectuar el informe de gestién en cumplimiento de las obligaciones contractuales del programa.

Generar las orientaciones y la logistica necesarias que permita realizar las actividades de inscripcion, matricula y certificacion en

el marco del programa de articulacion con la media.

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 - — «P\
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los é

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 ningln 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 PAULA CAMILA QUINTERO BARON
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:

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,

/’/‘f"‘“"/\

OSCAR WILLIAH(ERGARA ROMERO
INSTRUCTOR G20

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/02/25 14:11:53 USUARIO: SIC - C.C. 1100963431



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

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

CERTIFICA

Que Paula Camila Quintero Baron, identificado(a) con CC numero 1100963431, 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 1100963431 PAULA CAMILA
QUINTERO BARON Desde 01/04/2024 - Vigente

Generado por interfaces

CC 1100963431
Paula Camila Quintero Baron

Segundo Cotizante

Compainiero (A) Permanente
09/06/1993

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/12/2020

Activo(a)

4 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
4 semanas

Contributivo

24/05/2023

No aplica

19/02/2025

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) Sefior(a) QUINTERO BARON PAULA CAMILA identificado(a) con CC numero 1.100.963.431 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de septiembre de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de febrero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

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 informaciéon 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



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141157060221

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4115706022 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 1 0 0 9 6 3 4 3 1 7 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1100963431
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | San Gil 6 79
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
QUINTERO BARON PAULA CAMILA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |SanGil 6 79
41. Direccion principal
CL10#16-08
42. Correo electrénico paulacquinterob@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3107 8 8 8 8 3 6|45. Teléfono 2 3208401267
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7220[[2016,04,16]|[7 490}/204,9,02,0 5] | | |2 31 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera 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, Pardgrafo 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 la DIAN realice.
Firma autorizada:

QUINTERO BARON PAULA CAMILA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-01-2025 11:01:49AM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 3 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BUCARAMANGA

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 1238838332 Leyren Samantha Villar Quintero 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,

n | .
, i ) |/
7 I/ /¢
o prrfr A

L Y

PAULA CAMILA QUINTERO BARON
C.C. 1100963431

GRF-F-063 VO3
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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* RACEONAL DL JSIADO

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIViL
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

——

NUIp

Indicativo
Serial

152668245

1238838332

»SPZT999CZS .

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registriduria L!—_] Nouria D Nimero l ConsuladOD l Corregimiento D

Inspeccion de Policia D C6dlgo

(UERNRHRRIGTORN Y

| Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

CLIN. SANTA CRUZ DE LA LOMJ\ S.A.

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apeilido

LLILLAR x * kK X k kK kK k k k k *k * Kk -

k k k k k k * k& * X 2 % % £

QUINTERO

Nombra(s)

P\ENSWTHA ******a***-a

2 k k kA Kk F k k * k * * k k k x % %X %

rm de nacimiento

Sexo (en letras) Grupo sanguineo | Factor RH

wod [olz o

| mo st # |

|0 ] 1 |rEMENINO A | POLLLhv

Dia
Lugar de nacimlento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/0 Inspeccién)

[COLOMBIA - SANTANDER - SAN GIL

t****i,tittt'i!**ti****ixt**

NUGmero certificado de nacido viva

’

© Declaracién de testipos

Tipo da d

16177308-7

* & &2 kK k *

|CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * # # # % % % %%,

( Datos de Ja madre

A\

Apellidos y nombres

*****iﬁ****iﬁk*tit**#
Naclonalidad

4+

4+

*

+

BARON PAULA CAMILA
Documento de Identificacién (Clase Y nGmero)

% % % * k k k & & & & k * X * kX K X X X

ATERO

x

COMIA*******

CC No. 1100963431

l Datos del padre 6

Apeiiidos y now P :

VILLAR DUARTE JESUS ABDON **,*.***f-ﬂ:***’*”““'*'t“g
& Documento de Identificacién (Class y nimero] g ad % k * :
ccuo.unossaaas****t*‘-**#***'*******\w S @
(Dol feclorent— = =
— — — P — \

Ak k kR R KKK ***‘:***"

lﬂm&__‘ UARTE JESUS ABDON * * * % #

* k k x k k%

<
z
Y
°
Documento de Identificacién (Clase nimero’ - Hrme t 5
CC No. 1100963885 * # % % # % % # % % % sk # % # & & % % »W" «
g 4 = <
zbato:prlmertenlgo ([ §
o
A”Mym‘m' :
*‘***A**’**‘*********,',*t*ttttii'*i*fiiti.a
3 to de Identificacién (Clase y nimers Pirma Ty z
***ttt:agtg.*.nttt*t*tt*********-*’***“*’_J?
e
Datos segundo testigo 4'——__
-
A y nombres os -—-—'ll'—*_"_*':
* * ¥ ¥ & §F F X FAXXTYXTTLE

iit*i!.iii**tiii!ttf"**

—

Documente de Identificacién (Clase y nomers)
*****tii*****iiﬁﬁ.**iiiiiirii i
Fecha de Inscripcién
wo{ 447 d wa [3 o (33

Reconocimiento paterno

Firma

ESPACIO PARA NOTAS
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) PAULA CAMILA QUINTERO BARON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1100963431 realizé el dia 18/02/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo PAULA CAMILA QUINTERO BARON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1100963431 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

|
/
;) ) /)
e //\/‘//‘/\/\’/f//\ )

}, I

(

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) PAULA CAMILA QUINTERO BARON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1100963431 el dia 18/02/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

- L . L . : p |
Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas N v ) /

L ’»f/“/”” /j;
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