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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CASANARE

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

CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 85
ICodigo Centro 951910
Fecha Elaboracion Marzo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

38408-194108

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

ELIANA LUYEIMI LOPEZ LONDONO

Banco a consignar:

BANCO POPULAR

Cédula de Ciudadania 52.968.769 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: ellopez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 230257010017

IP/N° de contacto: 3112939148 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 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

N° del contrato: 7396895/2025

N° Compromiso SIIF

18925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR DEL PROGAMA ARTICULACION CON LA MEDIA
DOBLE TITULACION, DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION ASIGNADA POR EL CAFEC EN SU AREA DE INFLUENCIA,
PARA RED DE CONOCIMIENTO AMBIENTAL, RAD.85-9-2025-000433

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 19/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $49.782.357
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.782.357
Valor Bruto Pago: $ 2.133.529,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 47.648.828
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.133.529 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 $2.133.529 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.117.229 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 RENTAl  1,117.229,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 83493863 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  2.133.529,00
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 - YOPAL| 21.335,00 | 1,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|%  223.600 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341|$  372.000 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 $2.112.194,00

SON: DOS MILLONES CIENTO DOCE MIL CIENTO NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de formacién profesional integral: seguimiento a novedades-diagnostico aprendizaje, revision juicios evaluativos

Ilamado a lista matriculados — verificacion disefio curricular fichas grado 11

Fichas: 2848306 Produccion agropecuaria - 2851689 Manejo de viveros

Total de horas 64

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

Sliova tspez

ELIANA LUYEIMI LOPEZ LONDORNO
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 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,

EDWIN ALONSO QUINTERO
INSTRUCTOR G11

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
JOHANA ASTRID MEDINA PENA

DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

11/03/25 21:40:19 USUARIO: SIC - C.C. 52968769
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52968769 ELIANA LUYEIMI LOPEZ LONDORO Calle 71 a 84-11 3112939148 | ing.elianalopez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 26/02/2025 83493863 $549.000
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 860066942-7 223.600 0 0 0 9 1.400 0 225.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 286.100 0 0 0 0 9 1.800 0 287.900 1
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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.800 9 300 36.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

E | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 223.600 225.000
Pensién 1 286.100 287.900

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 35.800 36.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 545.500 549.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52968769 ELIANA LUYEIMI LOPEZ LONDORO Calle 71 a 84-11 3112939148 | ing.elianalopez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 2610212025 83493863 $549.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52968769 LOPEZ LONDONO ELIANA LUYEIMI 3]0 N 25-14 1.788.036 286.100 0 0 0 0 EPS008 1.788.036 223.600 0 0 CCF24 | 1.788.036 35.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ELIANA LUYEIMI LOPEZ LONDONO identificado(a) con Cedula Ciudadania
52968769, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20190911 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Marzo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
28185339

www.compensar.com

=2
=
oD
-
.
(¥ ]
|
<1
o
=
(& ]
(e
-
_©
=2
=




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14976014229

001497601422 9

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
52 96 87 6 9 9 Impuestos y Aduanas de Yopal 4 4
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52968769

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

LOPEZ LONDORNO ELIANA LUYEIMI

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 | Monterrey 16 2
41. Direccion principal
CL9 1 65E

42. Correo electrénico ing.elianalopez@gmail.com

43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31129 39 1 4 8|45. Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
749 0[[20080520]|[8559}/200811,27] [4 9 2 3] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o SN N T T e

53. Codigo | 5 |4 9 | | | _J_'J_ N |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs 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

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

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:

LOPEZ LONDONO ELIANA LUYEIMI
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 08-01-2025 02:27:49PM
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Monterrey, 28 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Yopal

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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:

NUIP - NIP 1031832964 ISABELLA CORDOBA LOPEZ Hlo

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

“liona \E@G&

Nombre: Eliana Luyeimi Lopez Londorio
C.C.52.968.769

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA !
) =s.
7 —
ORGANIZACION ELECTORAL E
- REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL — "
) DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
NUIP | 105183296 REGISTRO CIVIL Indicativo =
[ Datos de la oficina - Clase de ofici ——"'
'-—'-'4
Regisradurts [ ]| Nowrs ] omero 1| Consudo[ ] | comegimionto [ ] | mspeccisn de poicn [ ]| codigo L 6 | —
| Puis - Departamento - Municipio - Corregimiento o/o Inspeccion de Policia - § S
------------- COLOMBIA ##%%+ CUNDINAMARCA ##i% BOGOTA D.C.--------- J!
[ Datos del inscrito ,‘ Som——
Primer Apeliido Segundo Apefiido |
CORDOBA. e LIPRD v cmms s assmma s ma s mswme |
ISABELLA —— == e e e,
Fecha de nacimiento Sexo (en leatras) Grupo sanguineo | Factor RH
" EEENE™ ]r 11 31 o J ] FEMENTNO B POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o eién

------- COLOMBIA ###kkkk CUNDIHAMARCA »###%%% BOGOTA D.C.--—-—-—m-—=
( Tipo de antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE HACIDD VIVQ-----~==-=-=-===~ 12113551~ 1---~---
(Datos de la madre — IW,M‘W“

LOWNY IOPDONO FITANL LUVEIMI
Documento de Identificacién (Clnse y nGrmero) Naclonalidad

C.C. Ho. 3Z56876S DE BOGOTA D.C.-——--rmvmm e COLLUARTANA- -~ —— -~
EMM Apellidos y nombres o8
CORDDBA CARDENAS SERGID LEfNARDO-——---——-——m=mmmmmmm e S

Documents de identificacion (Clase y nimera) Nacignalidad
C.C. Ho. 75762023 DE BOGOTA D.C.---=--——omnn CALOMRTANA---—--- .

3 del declarante
Dato; del Apcllidos y nombros completos

COR2M0BA CAPDEBAS SERCIO LEGEARI0-----—--o-—-e

de

n (_cu-- ¥ namera)

.. Neo. 79762023 DE BOGOTA [.C

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos primer tastigo

Apellidos y nombres compictos

Fecha de inscripcién
e
wE P E we PP F] oa ; h,,ﬁnuvq
- 4 \w- N
i Reconocimiento paterno '/ /) L
AS bl 7
‘&\ / Firma
=
‘i lz— 0 3 o ESPACIO PARA NOTAS y v, yd
FhY 4 S=Wu ¥ O LuUF \d »
A\ ‘I

PN PR (Ranaincand ) FSAUSE AWM SA. T RIAGIS WL Garw

Powered by @ CamScanner


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

