[ J FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911710
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Febrero de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 91394-255359
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 40.387.420 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: eladino@sena.edu.co Numero de Cuenta: 63265461812
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: 7451996/2025 N° Compromiso SIIF 17225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR; PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE INSTRUCTOR TECNICO Y/O
TRANSVERSAL DE ACUERDO CON LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL
META EN 2025 DE LOS PROGRAMAS TITULADA, VIRTUAL, REGULAR Y

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 44.615.257
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 44.615.257
Valor Bruto Pago: $ 1.533.170,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.082.087
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.533.170 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 $1.533.170 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 719.153 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| 719.153,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7951187881-498  Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  1.533.170,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 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 $ 227.800 [$ 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] $ 14.900 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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 $ 153.317 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  240.000 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 $1.533.170,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y TRES MIL CIENTO SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de la Formacién Profesional integral, cursos complementarios, asi:
1 F 3158861 MANEJO RACIONAL DE PLAGUICIDAS Unidad Agricola Campo Alegre S.A. 22/02/2025 27/02/2025 60 Horas
2 Induccién al proceso de ejecuciéon de la formaciéon profesional integral y gestion administracion educativa 5 horas
3 Alistamiento ejecucion de la formacion profesional integral 5 horas
4 Reunines de coordinacion e Induccion SIGA 5 horas
5 Concertacion de solicitudes de formacién con el sector productivo 5
Total: 80 horas
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 3
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 ﬁ?mmm LADINO LOPEZ

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

desarrollé 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.

08:51:06 -0

5'00'

Autorizo el preserfierpago digitalmente
Superviscrpor Alvaro lovanni

|
c%\ Catacoli Valencia
—~—

Fecha: 2025.02.25

INSTRUCTOR

ALVARO IOVANNI CATACOLI VALENCIA

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
HECTOR EDUARDO RUIZ MONDRAGON
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

25/02/25 08:33:38 USUARIO: SIC - C.C. 40387420




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40387420 || NUMERO PLANILLA: 7051187881  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ | pbERi0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR24 37B-32 TELEFONO: 6715549 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 1103653413
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - SENA
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
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 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 N 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 COMPARNIA 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\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S 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 [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
JlE|lWw= < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE}= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 CC tgglé\l; :\’I\ITDEEPENDIE $1.787.000 NO 01-30 230301- (30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 40387420 | $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40387420 ESTHER CONTRATO PORVENIR 1.300.000 SALUD 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
CECILIA  PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/12/05 3:29 PM USUARIO: SOI CC40387420



%—IEEE' = Bancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
SOl ACH

Numero de comprobante
DBHD5gYNwqgvb

CuUs
1103653413

Fechay hora
5 diciembre 2024 15:27:50

NUmero de factura
7951187881

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Socia
y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CcC

Referencia 3
40387420

Producto origen
****1812

Costo de la transaccién
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 384,100.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Jueves 05 de Diciembre del 2024 03:27:50 PM

VIGILADD ity




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soctal ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 40387420 || NUMERO PLANILLA: 4587001016  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 13

DIRECCION: CR24 37B-32 TELEFONO: 6715549 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/19  NUMERO AUTORIZACION: 9991767585

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - SENA

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 $227.800 $0 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 227.800 $2.000 $229.800
SUBTOTALES: $ 227.800 $2.000 $229.800
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

EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $1.600 $0 $178.000 $1.600 $0 $179.600

SUBTOTALES: $178.000 $ 1.600 $0 $179.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|W|lsx
Ne PENTIFICA nomgRes | T1PO | SUBTIFO | SALARIO | TIPODE |2 | 2| & 5 oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & 'é FSP VO?_TJ?I?ZERISOS INDICADOR roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE, BASICO [SALARIO|5 |SR3| £ | @ F|lF|F|FO] > | > | D 2 > |5 5| & ON : 2
SHEE 3} o = ADMIN || IBC  (COTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \pers| aporTe | APMIN | IBC DE | \PORTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC LADINO  [NDEPEND $1.787.000 NO 01-30 230301- 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- (30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40387420 LOPEZ PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500
CECILIA [TOTAL

2025/02/19 4:15 PM USUARIO: SOI NCAMARGO PAGINA 1 DE 1



EFERTIVO LI,
(T2 530. 131,993 |

JRDEN DE SERVIGIO

(. 05: 3568021931 0: 615194
J1ente: 110263 PILA RECAUND
;gglja: 19/02/2025 1ﬁ§[1]g;:;§
lcentificacion: 40387420
{cnbre: ESTHER
rellido [: CEC L [
rellidy 2: LADINO LOPEZ
[1PO DOGUKENTO: ~ CEDULA DE GIUDADAN LA
[ELEFOND; 11111111
,cdigo Planilla: 4587001016
eriodo Pagn: 2025/1)]
e lor Comision: |
lelor [ua Gonision: |
e ferencia: 40387420 Valor: $409.400,00

¢plica condiciones particulares con el

cliente beneficlarig

Conszrue este recibo, es el unico
coports ualidy para atender cualquier

erlanacion,

Para reclanaciones presente este

recibo: Tel, (1) 6510101,

seryicingle]ientedefecty.com. co.

. efecty.con.co

GGGGG


https://v3.camscanner.com/user/download

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

07212489984(8

141074636771

014107463677 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
4 0 3 8 7 4 2 0 7 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40387420
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 |V|IIaV|cenC|o 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
LADINO LOPEZ ESTHER CECILIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal
CRT 24 #37B-32CA
42. Correo electrénico cecilia211206@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 31 021 3 35 8 5|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 523[|20090801]|[8543[]202401,156 | | |2 2 1 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s [22a0] | [ | JSRCL | [ | [ L [ [ [ ][ [ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

(] w [

60. No. de Folios: ljl

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:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 24-01-2025 06:38:37AM



SENA

El lider del subprograma de medicina preventiva y del frabajo del SENA regional
Meta certifica que el(la) contratista identificado(a) con CC.40387420, cuenta con
los exdmenes médicos ocupacionales de ingreso, conforme a lo dispuesto en la
circular 3-2024-000021 de la entidad para la vigencia 2025.

L) e Rep. ol Qo
7 Rt ¥B81 T L, 0592
FERNANDO IVAN MANCERA GARCIA
Medico Ocupacional — Confratista
SENA Regional Meta



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 09/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 86075756
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 86075756 LUIS GUILLERMO DIAZ VALENZUELA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
191 10/02/2025  CC 40387420 LADINO LOPEZ ESTHER 2 1.044 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.

A059096A9F4FC49250B46B0ED1379734 Certificado impreso el dia 2/9/2025 5:30:48 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

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

B www.positiva.gov.co

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

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

ESTHER CECILIA
LADINO LOPEZ
40387420

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.387.420, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 25 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1122523901 SARA SOFIA OSORIO LADINO 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.
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,

7 =
O f= o) /’
vl U

FRVAY
Nombre: ESTHER CECILIA LADINO LOPEZ
C.C. 40387420

GRF-F-063 VO3
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