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) ICodigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13925-353049
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YESICA VANESSA VARGAS CUBILLOS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.022.386.654 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: yvvargas456@misena.edu.co Numero de Cuenta: 91261680748
IP/N° de contacto: 3204487799 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
N° del contrato: 7442764/2025 N° Compromiso SIIF 16325 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestacion de servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL: administrativa, financiera y tecnoldgica, para dar cumplimiento a los procesos formativos dirigidos
(Descripcion del servicio prestado) a los aprendices en las competencias técnicas vinculadas a la red de conocimiento de Gestion
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $44.921.881
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $48.141.538
Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $40.322.371
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.510 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 $ 4.599.510 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.459 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|  2.704.459,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 85021554 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.110,00
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 |$  621.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.144,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Detallar las actividades de planeacion con las fichas 2826924 jornada Noche de L a V 29.90h fichas 2770792 jornada madrugada de La

77,80h Ficha 2826896 Jornada noche 30h, Ficha 2770789 Jornada madrugada 23,80h

8.Actividades respecto de las novedades gestionadas ante la coordinacion las fichas 2826924 jornada Noche de L a V 29.90h fichas

2770792 jornada madrugada de LaV 77,80h Ficha 2826896 Jornada noche 30h, Ficha 2770789 Jornada madrugada 23,80h

11. Se cumple con todo lo dispuesto en el codigo de Integridad de la entidad de planeaciéon y gestiéon (MIPG), sistema

integrado de gest de gestion y auto control (SIGA), Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y Sistema ambiental

y de

y de eficiencia energética.

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 YESICA VANESSA VARGAS CUBILLOS

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA

INSTRUCTOR G19

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 ORLANDO VALLEJO SUAREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/03/25 11:16:07 USUARIO: SIC - C.C. 1022386654
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022386654 VESICAVANESSA VARGAS kr51b b'ssfr 410-35 | 3504487799 | yesivarcus@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 17/03/2025 85021554 $535.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 4 600 0 230.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 294.400 0 0 0 0 4 800 0 295.200 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 a4 100 9.800 97 9.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.600
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 295.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 535.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022386654 VESICAVANESSA VARGAS kr51b b'ssfr 410-35 | 3504487799 | yesivarcus@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 17/03/2025 85021554 $535.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1022386654 VARGAS CUBILLOS YESICA VANESSA 59| 0 N 230201 | 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 31 de Marzo del 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion 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 prestacién 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1025547305 SANTIAGO PEREZ VARGAS HUJO
T.I. 1025554244 AVRIL PEREZ VARGAS HUA
T.I. 1025560034 MARIA EMMA PEREZ VARGAS HUA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

oLos padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacidn de dependencia sean por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucién de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordiplmente,

YESICA VANESSA VARGAS CUBILLOS
C.C. 1022386654

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

W"’ 1025560054 J REGISTRO CIVIL indiatve 09162156

DE NACIMIENTO Serial et - P
Datos de Ja oficina de registro - Clase de oficina _ -
Registraduria I:! Notaria m Numero a i | Consulade'j Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo A 8 H

Pais - Departamento - Municlplo - Corregimicnte e/o Inspeccién do Policia

cOLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA - NOTARIA 57 ¥k = sk sk dokok m ok ke ek b

(Datos del inscrito
Segundo Apellido

Primer Apellido
CEREZ e e R Tl e R I R S R S S T O T i A T VARGAS o e S D R DR T I T DA S D A RO T I AT T T

Nombre(s)

\ MARIA EMMA > e I o PRI L o ERSEY L PRSIt ol e e e L PR L e B e R S S R S S S e

[ Fecha de nacimiento Sexo (en latras) Grupo sangul Factar RH
L we [510l4lol Elelrl o lol1| FEMENINO AB POSITIVG
ugar ar de nacimiento (Pais - Departamento - - Corre:lml-nto e/o lﬂspenc!ﬁn)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA, D.C. kbt s oo sk ek x ko wokicd):

Numero certificado de nacido vivo

Tipo de ° D de

l CERT]F]CADO DE NACIDO VIVO et e i i 2 e Do b e e oo The e e jc e e ok 13952725,6 **!***!*j
|

Datos de la madre
Ap ¥ 1

HMLU&LMWA RskaK < iR ¢ SR HEIR 3 SRR e MTI G g DR S b HICDH B b R S < DRz
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

LC C, 1022386654 DE BOGOTA, D.C. Mokikmskiikmsoidkmunioklek) Ol OMBIANA #ekpeskskiv:

Datos del padre
Apellidos y nombres completos

\ PEREZ JAIMES OSCAR ANTON[O e e e oo e s je o s ofe Tl e T e Tl e e DiC T T e T oiC T, M Ml i v TR i e Tl
I

[= de (Clase y namero) _

C.C. 01159586 DE FLORIDABLANCA ¥+ = oo s max COLOMBIANA AR

atos del declarante

Apaumns ¥y nombres completas

_PEREZ JAIMES OSCAR ANTONIO #!*Jr'ﬁrﬂr:t:h-c:k:r:k:-:tt‘krt:kﬁ%x#t*!#x*w#tﬂh?tm. :
| AT ra—]

de Identificacion (Clase y numero)

sn-:éunm_copm PARA él. USUARIO -

——

C.C. 91159586 DE FLORIDABLANCA k- ‘***“***“*****%7 wll L % D

(Datos primer testigo

Apaellidos y nombres completes
s sk 3¢ 3k sh ok 4 DR KoK 4 ks e 5 R SHSHE K 5 DRI 50 PRSI g ISR e SRS 30 MESH B R R 3 R HC b MG DS PR M MR

Firma .

de identificacién (Clase y nimero)

D B34 e S obe b 3 Sh S 3 DR ok ¢ ST 3 D PR 2 Sk ke xmms«umm*u***n*m#mx ***H***N*m*ngk

Dates segundo testigo
Apeliidos y
**w***v***’t**g**xx?ﬂ*#*! PES R SE R b et s b S S SRRt s

Documents da identificacién (Clase y nGmere; T

**x***,‘*m*,‘***,‘****s*:&:*u*ﬁ:‘kx*mmn*mmnmm*u*xF okok x ***"‘***k**

Fecha de inscripelén Nombre y firma del funcionario que autorizq
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