FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28148-388586
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAVIER EMILIO YARA AMAYA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 93.481.465 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jeyara@sena.edu.co Numero de Cuenta: 89561806641
IP/N° de contacto: 3202364445 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 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 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: 7372434/2025 N° Compromiso SIIF 12425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL: CEET
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR PARA FORMACIA3N PROFESIONAL INTEGRAL, CONFORME A LAS COMPETENCIAS DE LOS PROGRAMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $44.921.890
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $47.834.914
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.322.379
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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1070775764 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 227.800 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 | $ 9.700 | $ 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.366,00 | 0,966%
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 $ 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  552.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atencion a la formacion Presencial y Virtual grupos de ADSO Trim 5 Articulacion Diurno, Lunes - Viernes, 14 - 18 Ficha 2900602

Y ADSO Trim 6 Nocturno, Lunes - Jueves, 18 - 22 Ficha 2823506

Codificar los médulos del software web y mévil - Base de datos No SQL - MongoDB Funciones CRUD - Proyecto

Creacion de APP: concepto, plataformas nativas (Android, 10S), SQLite, librerias de terceros

Entornos de Desarrollo Movil: App - Reat Native - Android Studio

Estandares de codificacion: plantilla de estandar de codigo, (documentacion de cédigo, reglas de nombrado para variables, métodos.

Conceptos Api RestFull - Construccion Api Laravel

Pago seguridad social mes de febrero del 2025 Planilla 1070775764

Desarrollo de Guias y Talleres virtuales y presenciales de la PPPF

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 w

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 JAVIER EMILIO YARA AMAYA
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;

El Supervisor,

i Fl

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el A '}J:-. - -.,i'"

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.

INSTRUCTOR G13

ANA YAQUELINE CHAVARRO PARRA

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
LINA SAMARIS SILVA BELTRAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

11/03/25 07:32:11 USUARIO: SIC - C.C. 93481465




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-03-02, 08:40:58 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1070775764

Periodo Cotizacién 202502 Periodo Servicio 202502

Cliente:

PAGADA 2025-03-02 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JAVIER EMILIO YARA AMAYA
Documento CC 93481465 Direccion CL 33 #24 B - 171 CIUDAD VERDE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3202364455
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 93481465 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 YARA AMAYA JAVIER EMILIO 25754000 - 25 CUNDINAMARCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.543.500 25-14 16 % $1.543.500 |$ 247.000 $0 $0 EPS002 125% $1.543.500 $193.000 $0 14-23 2 1,044 % $1.543.500 $16.200 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTAL EPS SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 247.000 $0 $0 $193.000 $16.200 $0 $0 $0 $0 $0 $ 456.200
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 3 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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 1027540182 Hellen Luciana Yara Muriel 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,

=
LDU’/
JAVIER EMILIO YARA AMAYA
C.C. 93481465

GRF-F-063 VO3



REGISTURIA

NACIONAL DEL ESTADO CiVIL

: REGISTRO CIVIL  indicacivo
NUIP | 1627540182 DE NACIMIENTO sma™ 59346872

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

A
Registraduria D NOW‘N-____I Nﬁmcrﬂ] Consulado I Corregimiento L_—_] Inspeccion de Policia D Cédigo

[ Pals - De to - Municipie - Corregimi ©/0 Intpeccion de Policl
sk dokksokkoxkkCO) OMBTA  ***  CUNDINAMARCA *** BOGOTA D.C, *¥*¥*xx*

(Datos del inscrito

Primer Apellido ” - Segundo Apslilido ;
1ﬂﬁ1111¥¥¥1-
VARAKH# Kk ok ko ip bk ok | MURTEL ko donb bbbk

. __MNombra(s)
FREEFFRHE
HELLEN LUCIANA********************************************f* |

Fecha de nacimiento ' Saxa (en letras) Grupo sanguineo

Aio 19| Ms FEPB| o LA FEMENINO

Lugar da nasimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento /0 inspeccién)

************COLOMBIA '*:***fr*t CUNDINAMARCA sokkdckhk BOGOTA D.C. c******#*****ﬁi—'

f Tipo de documento dente o Declaracién de testigos Niumero certificado de nacida vive

MADO DE NACIDO VIVO**********************#* 15342937_1
( Datos de la madre o padre (Pora casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apeflido del Inscrito)

Apellidos y nombres compietos
R R ROk s e s
MURIEL PERALTA KAREN TATIANA**********************

Documento de Identificacién (Clase y nu o) Nacienalidad

| C.C. No. 1105385452 DE PPJ-\DO""“"""“‘""'“""""""""""“""""‘“‘“‘“‘”‘l COLOMBIANA

0 : diguen los declarantes pard el s gpaflido del ins
Apellldol y nambras umplltol i
YARA BMQYA JAVIER EMILIO**************************************W

__Documenta de dentificacién (Clase ¥ nimera) e
C.C. No. 93481465 DE PRADO************************ COLOMBIKﬁK*********‘

(Datos del declarante

RA EL USUARIO -

Apeliidos y nombres completos

YARA AMAYA JAVIER EMILIO*****************************
wto de Identificacién (Clase y numera) \ Flrma o
ok % o %k ke ok ok ok ok %k %k -\ =
C.C. No. 93481465 DE PRADOX¥*##kkkxxikx ﬁﬁw_ﬁ

(W4 A

%%

 Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

*******************************************¥“

sk ok ok ok ok o 3 ok e ke o o o o e o s 3K ok ofe ke ke ke ke KK K K KK

Documento de Identificacién (Clase y nimero) T Firma
***************************************#***********

Datos segundo testigo

Apellidos y nombras completos
***********#*#*#*******************************

Documento de Identificacién (Clase y numero)

**#**#***********************#*********************

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que\{uﬁp‘ﬂi 178

MBE v |Ed @ onl2 g LUIS FERNANDO QUINTERO FA].
Nombre y firma

Hscaneado con CamScanner



