o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL ARAUCA
DESPACHO DIRECCION

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

81

ICodigo Centro

101081

Fecha Elaboracion

25 de Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

62958-763275

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.116.785.578
gerjimenez@sena.edu.co

GERALDINE ANDREA JIMENEZ QUENZA

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHORROS
31784759370

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 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
Ne° del contrato: 7463214/2025 N° Compromiso SIIF 4425 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Egresados SENA.

Prestar servicios personales en la Regional Arauca, apoyando la implementacién, ejecucién y seguimiento del Programa de

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 12/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 31.700.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 31.800.000
Valor Bruto Pago: $ 1.700.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.000.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.700.000 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 $ 1.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $971.700 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| 971.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.470.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 806.650 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 100.900 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 129.100 ($ 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 | $ 4.300 ($ 0 Reteica - 8211 - ARAUCA 7.350,00 | 0,500%
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 $ 170.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  324.000 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 $1.692.650,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realice la revision de los formatos GFPI-F-181 Formato plan de accién del programa de egresados

formato GFPI-F-181 Formato Plan de accion del programa de egresados para elaborar el plan de accién de la presente vigencia.

Proponer la actividad en el plan de accion de realizar charlas perioddicas con la participacion de las Instituciones de Educacion Supef

Se realizo contacto con la lider de la APE, para trabajar articuladamente en actividades que promuevan la vinculacién laboral de los ¢

Se realizo la respectiva solicitud de la base de datos de los aprendices certificados de los ultimos 5 afios al area de certificacion

Se realiza la respectiva evaluacion siga del mes de febrero los valores del cédigo de integridad en mi actuar diario

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

EL CONTRATISTA

GERALDINE ANDREA JIMENEZ QUENZA

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,

TECNICO G02

RUTH MARITZA MEJIAH HIGUERA

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

NESTOR EDUARDO FIGUEROA CARDONA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

26/02/25 10:07:36 USUARIO: SIC - C.C. 1116785578



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(@a) GERALDINE ANDREA JIMENEZ QUENZA identificado(a) con CC
1116785578 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 28/06/2011
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

MEDYTEC SALUD IPS S.A.S. ARAUCA (OPL)

Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 4 dias del mes de febrero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GERALDINE ANDREA JIMENEZ QUENZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1116785578, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 06/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 96191245
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: servicioalciudadano@sena.edu.co

Teléfono: 5461500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 96191245 LUIS NECIMO CASTRO ACOSTA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1119 07/02/2025 CC 1116785578 JIMENEZ QUENZA GERALDINE 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

23261CC76807CA63C4CD475C78432D69 Certificado impreso el dia 2/6/2025 5:52:02 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros €@ @PositivaCol @ PositivaColombia L

es de todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la GERALDINE ANDREA
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. JIMENEZ QUENZA

1116785578

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁéﬁ,&gé 276

[ ]



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

141104971151
212JJ]3JJJUUJJ)“U(‘)‘( U:‘muoans 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
11 1 6 7 8 5 5 7 8 5 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1116,785578
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8>1 Arauca 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
JIMENEZ QUENZA GERALDINE ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Arauca 001
41. Direccion principal
CL7 8 129 BRR SAN CARLOS
42. Correo electrénico gerita2516@h0tmai|.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 317 4090 2 9 9|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[8211/[2014040 2|L_ WK% | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sowo|s a9l | | AN AN [ [ [ [ [ [ ] ] N I I O B
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

inscripcion, actualizacion, suspension
Firma autorizada:

fue informado y acepta la politica de
984. Nombre

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2025 01:30:31PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

ARAUCA, 12 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
ARAUCA

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 1116792482 JARITH STEFANI MORALES JIMENEZ | 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,

GERALDINE ANDREA JIMENEZ QUENZA
C.C. 1116785578

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL e

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL e—

NUIP | 4 110 790 480 J REGISTRO CIVIL indicatvo 44119967 =
s DE NACIMIENTO Serial —

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina =
Registraduria IEI Notaria D Nimero I:I:' Consulado I:] Corregimiento I:I Inspeccién de Policia l:l Cédigo I 8 E —_—
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia )
wmmT A DE ARALCA - COLOMBIA — ARAICA — ARAUCA =

Datos del Inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

MORALES..........c.... TR T JIMENEZ........

Nombre(s)

JARITH STEFAN I

-------------

--------------------

Sexo (en letras)

Grupo sanguineo Factor RH

echa de nacimiento
e [aldlel s

’F Dia % E FEMENTNO

OSTITIVO

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

COLOMBIA ARAUCA ARAUCA. . . ..o it o e e eennenanens

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDOQ VIVO

DIFGEOB T =0, s ueaa

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

JTMENEZ QUENZA GERALDINE ANDREA.

---------- o m ® w = 8 o =

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad

COLOMBIA. » o o v omin =

CC 1.116.785.578......

(" Datos del padre

MORALES MORA OMAR TAHER..... .

Documento de identifi i6

Nacionalidad

cc 1.116.778. 030

COLOMBIA . « cow v en -

............. m = om o m o4 mom e e e s s> e s wo=o= 2
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
MORATES MORA OMAR TAHER, _ . . .. . .. cu e eiaviveevonns Sen s e g e
Documento de identifi (Clase y 0) Firma
g
CC 1.116.778.090. .. ........ SRR wo e s RN
( . . :
Datos Primer testigo
Apellidos y nombres completos
...................... « @ % o = m ® 2B ® @ 8 = s 8 @ & % w.%m m w N @ m = R 2 e ® = 8 8N R A e R e N E e o= E w B
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
....... 2 % 5 & m & m e 8 e 4 & m v » w 8 » % ® 3 % m e & ® & ® & % 8 = & c ® s & % % m N v & 9 % w8 & = % amwymm s &=
Documento de identificacién (Clase y nu 0) Firma

Fecha de inscripcién

O Mes E N Dia 2 5

Registro Civil

ST Y
REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

" Adhesivo Copia

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

* 44 11996 7 x
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