FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 72103-294547
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KELLY MARIA RAMOS MARIMON Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.067.906.201 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: kmramos@sena.edu.co Numero de Cuenta: 16677314242
IP/N° de contacto: 44351 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢ 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 Sl
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: 7383688/2025 N° Compromiso SIIF 21225 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA FIC DEL CENTRO DE COMERCIO INDUSTRIA Y
(Descripcion del servicio prestado) TURISMO DEL SENA REGIONAL CORDOBA.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $42.928.770

Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $45.995.110

Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.329.259
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%

Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.066.340

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.665.851 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.463.866 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | comeemmees

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 294.400

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

ARL | 9.700

$
$
$
$
$

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes 227.800

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 178.000

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta 766.585

Salud hasta $ 796.784

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 7.500
$
$
$
$
$
$
$

Renta Exenta 25% $36.062.775 1.488.000

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  587.000
al periodo objeto de cobro.

Retencion en la Fuente Contingente $

Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  4,.463.866,00 | TARIFA
4595457827 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  4.075.111,00
1.423.500 Valor base IVA 0,00
178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
227.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
7.500 Reteica - 8299 - MONTERIA 8.150,00 | 0,200%
- 0,00 0%
- 0,00 0%
- 0,00 0%
- 0,00 0%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
0,00
Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $4.591.361,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OFERTA FIC

Imparti formacién presencial en las fichas:

3065931-Instalacion sistemas eléctricos residenciales y comerciales Competencia:Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita

2928407-Desarrollo de colecciones para la industria de la moda Competencia:Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita

3066128-Construccién de vias Competencia:Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita

3066004-Instalacion sistemas eléctricos residenciales y comerciales Competencia:Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita

3065951-Instalacion sistemas eléctricos residenciales y comerciales Competencia:Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita

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 /< &de
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 KELLY MARIA RAMOS MARIMON
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 prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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.

El Supervisor,

INSTRUCTOR G20

LUCIA DEL SOCORRO RODRIGUEZ FLOREZ

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
JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/03/25 16:12:50 USUARIO: SIC - C.C. 1067906201
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067906201
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KELLY MARIA RAMOS MARIMON
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CRA 15B # 35-42 TELEFONO: 7900000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4595457827 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
10

2025/03/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2025
9992040426

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
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $229.300
SUBTOTAL: 1 $229.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8060083947 | ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $179.200
SUBTOTAL: 1 $179.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $7.600
SUBTOTAL: 1 $7.600
VALOR SIN MORA: $413.300
VALOR MORA: $ 2.800
TOTAL PAGADO: $416.100
2025/03/14 3:57 PM USUARIO: SOI - CC1067906201 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067906201 | | NUMERO PLANILLA: 4595457827  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KELLY MARIA RAMOS MARIMON | | pERI0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 15B #35-42  TELEFONO: 7900000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/14 NUMERO AUTORIZACION: 9992040426
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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 $ 1.500 $0 $ 227.800 $ 1.500 $ 229.300
[SUBTOTALES: $ 227.800 $ 1.500 $ 229.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCO07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $1.200 $0 $178.000 $1.200 $0 $179.200
SUBTOTALES: $178.000 $1.200 $0 $179.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . = PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O | - |Wuwaiox o = z = L < O |q k= o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne 5N |NOMBRES 5 =205z ¥eggg8 212 4/9 @/ 32| £ |29« O : VOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR| TOTAL O TOTAL |¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |[SALARIO = | | FFFO > > n O = 4 > g > = |
e ADMIN | IBC  |COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN o IBC  |COTIZACION \ioec! \oorTe | ADMIN | 1BC DE  APORTEZ ADMIN |\ o0 e A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc RAMOS  INDEPENDIE $ 1.423.500 NO | 01 230301- [30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800ESSCO7- [30 $ $178.000  $0 $178.00014-23- 30 $106790620| $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067906201 IARIMON - ATE o PORVENIR| | 1.423.500 ASOC. 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
MARIA PRESTACION MUT. SER COMPANI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
S.A.

2025/03/14 3:57 PM USUARIO: SOI CC1067906201 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 07 de marzo 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 retencién 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.233.349.102 | MARIA DEL CARMEN RAMIREZ RAMOS HIJO

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 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.

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,

K/{Zﬂcj 'QCLLLLUS

FIRMA
Nombre: Kelly Maria Ramos Marimén
C.C. 1.067.906.201 de Monteria

GRF-F-063 V03
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CERTIFICADO DE R'Ecns:rri

Numero N

. Tipo de certificado Datos Esenciales Acreditar - \
‘ NUIP [ 12333491 02 ) ( D Parentesco E:l x
P T _ —
Datos del Inscrite TrelTidos y Nombres completos —
CARMEN. ...
VIREZ RAMO M-‘\R“\DEL CaRM !
sl Focha de Naamlento (Mes en letras) - Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
TT——T: ol 2 T:— B | fDia D5 FEMENINO.................... O+
) . = by . ' .
: . Lugarde nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
oo OMEIA CORDOBA MONTERIA. .ooisioomrississs s
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial ~ _;“
™S ol ol 2] Me A | B | RDia 1|4 0081128645.................c........
Gl I | y
1o dc 1o “ladre Apcllidos v Nombres completos &
RAMOS MARIMON KELLY MARIA
Documento de Identificacién (Clase y numero) — Naciogalidad
CEDJLA DE CIUDADANIA 1.067.806.201................ CCLOMBIA. . .. i

Apellidos y Nombres completos

RAMIREZ SIMANCA JOSELUIS. ...

Documento de Identificacion jblase y numero)

Nucionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 1.087.831.220.. ... ... CoLomMBla, .
Datox del Solicitante ™
Apellidos y Nombres completos
RAMIREZ SIMANCA JOSE LUIS. ...
- Documenta de Identiticacion (Clase y numero)
CEDULA DE CIUDADANIA 1.067.2881.230 ..o .o i p
Espaciv para notas )
PRUAERA COPIA. . .. e
b e et IRt e S R _

Daloys de la vficing de regisiro que expide el cerlificado

"\

_Yois - Departamesto - Municipo

Codigo

COLOIMEBIA CORDOBA MONTERIA. ...

_LE‘T

>
Fecha de Expedicion del centificado (mies en letras) ™ Nombre y firma del funcionario
Af0 zl O Z| Mes Al B RDM L 11 <
= / 4 Wg
LUz AMERICA VILLALBA MTRA ]
o \_ [/ Regislru:dur del Estado Civil _ _j

Escaneado con CamScanner



