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

REGIONAL SANTANDER

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

922510

Fecha Elaboracion

19 de Marzo de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

40644-503759

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: DORA NUVIA BAYONA PINTO

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 63.432.802 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: dbayona@misena.edu.co Numero de Cuenta: 60655773711

IP/N° de contacto: 3187274528 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 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: 7479468/2025 N° Compromiso SIIF 12825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS
MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL SIN IDIOMAS -
GESTION ORGANIZACIONAL PL 297 DIAS VR MES $4.599.510

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $43.082.077
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 45.535.149
Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.482.567
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 $2.677.259 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 RENTAl  2.677.259,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7956401423 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.510,00
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 11 $ 44.900 | $ 34.700| Reteica - 8299 - FLORIDABLANCA| 27.597,00 | 0,600%
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% $36.062.775|$  893.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  442.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.571.913,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL NOVECIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié fomacién en el curso complementario de Administracion de recursos humanos en las fichas 3153195, 3153207, 3153208, 3153209

Fichas ejecutadas y se evidencia en sofia plus

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
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DORA NUVIA BAYONA PINTO
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,

/ JAVIER DIAZ DIAZ

INSTRUCTOR G18

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

WILSON BASTOS DELGADO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/03/25 18:37:50 USUARIO: SIC - C.C. 63432802
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 63432802 || NUMERO PLANILLA: 7056401423  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORANUVIABAYONA PINTO || pERi0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL31146 TELEFONO: 6054427 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/03 NUMERO AUTORIZACION: 1307086188
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: 03 - PLANILLA JULIO 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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [DENTIFICA \ogres  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 2| 2 & oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) el VOAI_Fl)JiI?;ERISOS INDICADOR - rra é VALOR| TOTAL § CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | & |FFFE > > 0 = > |« > = ON o @
e o O = ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC BAYONA  |[NDEPENDIE $1.786.218 NO 01-30 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800CIA 30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $§ 3 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63432802 IO DORANTE o COLPENSI| | 1.423.500 SURAMERI| | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2025/03/03 6:13 PM  USUARIO: SOI CC63432802 PAGINA 1 DE 1



SENA
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacion de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacidn de servicios personales.

3. El tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. la periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrdnico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



Floridablanca,31de marzo de2025

Sefiores
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacién 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 prestacidn 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

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

T..

1096069830

VALERIA ANDREW BAYONA

HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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.

GRF-F-063 VO3
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

=

I

FIRMA
Nombre: DORA NUVIA BAYONA PINTO
C.C. 63432802 de Floridablanca

GRF-F-063 VO3



1

s, g, Tt

REPUBLICA DE COLOMBIA

!.‘ S"p

I \t“'\‘ Tt
L ==
- URGNI\NIZAC]ON 1 %) \ —
LGISTRAD iy ——
DIMCCIO%SA%TS:&TT gl' Esm EM .p —
" Zz \“ et H —
I NUIP 1096069830 REGISTRO i’v E- 2 quﬁcntivo 4 4 U 1_ B 3 [--'. A .—__=m
— D E E 1 o 4 5 —
[ Datos de fa oficina de repisiro - Clase de oficing NACIHH) TO uﬁ; =
= l—{)ﬁ‘ 2 =
R?l Viraduria D Nowria Manein Comulada D Cerregimienta D_ Inspeecitn ce Paliei D Cédigo “Q F i::_n
L 113 L e —,“ a e~
OO - SN T ANBE R BUCARATARGK. —
(Datos del tnserito ——
‘—ANL]R]:V'U“" TITTYT "':"::'; T 1‘711‘1‘: TITITTIY BAY‘UNAMM’“““‘ Ap."‘-‘:. rrree
== Hombreis)
| VALERIA"“ S R R R R EE R EEEERAEE R
Fetha de nacimjentn Sexe (em latran) Crups u_uulnuo Jactor RH
| TR . L =T
[a-oTt-lulllul " lu.I lt = |l£ Fatienie U
Lugar de nacimiento (Pais = Departamentn - M - Corragimi wlo intp )
\ COLONBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

jpe de decumento antecedente o Deelaracion de testigot

RTIFICADOQ DE NALID_"\.]\-C‘

Mumers certificado de nacide vive
ST

Datos de lo madre

_P =

Apellidos ¥ nombres completes

[DATONA FINTO DURA NOVIA

Documento de identificacion [Clase ¥ numars)

<ELULA DE CIURADANTA NEQ B3 432501

Nacienalidad

COLOMBIANA

" Dates del podre

Apellides y nambras complatos

- ANDREW ANDREW JOSE MANUEL

Documento do identilicacidn (Claie ¥ numarn)

PASAFORIE NRO. GU257936/7

Mi:XI"‘f\NG

[_Dotos del declorante

i Apellidos y nembres cempletos

I ae 5 (Clate y nu
l PASAFPORTE NRO. GD23793467

[ Detos Primer testigo

.lm-lhdal 1 m:rnhnl campletos

TTE T LSRRI AT AR IR A N E s RUN TR ST TTR TR T TR P EREE NN NN NN

Decumente de ldentilicacian (Clase ¥ numero)
WissasEanan

Firma

T O e L

f Datos tegundo testigo

Al:-mam !nanhr-c completon

-

Noctumento de identificacian (Clase y numera)

Firma

L e e T AL L AR e L L

Fechia do Inscripelén

Aho

Dia 2 4

T d .| M4

O FERNARTD L5100

ncio er qu ldﬂlﬂ I.
-\ '1 \\ o Ut q ’f‘

J L‘ u - ;1 > '.
u\u .
"v\i Fha g I i

+.| S e

—

(

ftecgnochintento paterno
r

f\

!
len\t l'na« eln:mocfmaﬂm l

|

.f’

-\.f\é:————u

—-— |

—

Firma

.s:[,\k wnn"_\\\

|

o

ESI'A

PASADG LIBROVARIOS TOMO— 101~

[

7
1
i S
[ H
= f il

N THAMT.

J
P

Escaneado con CamScanner

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



