[ J FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954610
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 21 de Abril de 2025

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 03913-491992
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YEIMMIN PAOLA ARIZA SUAREZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.101.757.561 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: paolaarizasuarez@gmail.com Numero de Cuenta: 32900000150
IP/N° de contacto: 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: 7546920/2025 N° Compromiso SIIF 15525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SP Y O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION,
ASI COMO LA EVAL. DE LOS RA DEFINIDOS EN LOS DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS, PARA EL DESARROLLO DE
HABILIDADES Y COMP. TECNICAS DE LA POBLACION CAMP

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $40.779.573
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 45.992.000
Valor Bruto Pago: $ 4.599.200,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 36.180.373
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.200 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  3,50%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $203.291
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $4.599.200
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $9.198.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.800.860 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 203.291
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  5.800.860,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9484197287 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.680|$ 1.839.680 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 203.291,00 | 3,50%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 19.300 [$ 19.300 Reteica - 8543 - VELEZ 9.198,00 | 0,200%
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 $ 919.840 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.934.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.329.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.386.711,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién para el programa: EMPRENDEDOR EN ELABORACION DE PRODUCTOS ARTESANALES EN MATERIAL RECICLABLE Y BIODEGRADABLE.

Ficha:3176245 horario:8:00-16:00 duracién:48 Horas

Impartir formacién para el programa: EMPRENDEDOR EN ELABORACION DE PRODUCTOS ARTESANALES EN MATERIAL RECICLABLE Y BIODEGRADABLE.

Ficha:3211253 horario:8:00-16:00 duracién:56 Horas

Impartir formacion para el programa: ELABORACION DE ARTICULOS DECORATIVOS Y UTILITARIOS CON MATERIALES RECICLABLES

Ficha:3206586 horario:8:00-16:00 duracién:40 Horas

Total de horas: 144

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

thoa Awza

YEIMMIN PAOLA ARIZA SUAREZ

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:

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,

GREGORIO RUIZ MEDINA
PROFESIONAL G09

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAVIER GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

21/04/25 09:04:34 USUARIO: SIC - C.C. 1101757561
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1101757561 ARIZA SUAREZ YEIMMIN PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Barrio los Arrayanes casa # 7 | VELEZ-SANTANDER 2845615 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1387859514 9484197287 | 2025/04/14 2025/04/04 | BANCOLOMBIA 0 $543,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,839,680 $294,400 $1,839,680 $230,000 $1,839,680
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,839,680 $294,400 $1,839,680 $230,000 $0 $0 $1,839,680 $19,300 $0 $0
Ciudad: VELEZ Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,839,680 $294,400 $1,839,680 $230,000 $0 $0 $1,839,680 $19,300 $0 $0
1 |cc |1101757561 |AR|ZA YEIMMIN |Z3OZU1 | 30 $1,839,680 $294,400  EPS037[ 30 $1,839,680 $230,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,839,680 $19,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,839,680 $294,400 $1,839,680 $230,000 $0 $0 $1,839,680 $19,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1101757561 ARIZA SUAREZ YEIMMIN PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Barrio los Arrayanes casa # 7 | VELEZ-SANTANDER 2845615 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1387859514 9484197287 | 2025/04/14 2025/04/04 | BANCOLOMBIA 0 $543,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $294,400 S0 S0 $294,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $294,400 S0 S0 $294,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,300 S0 S0 $19,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,300 $0 $0 $19,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,000 $0 $0 $230,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $230,000 $0 S0 $230,000

1 $543,700 $0 $0 $543,700
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

VELEZ, 25 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
VELEZ

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 1187214055 Lucciana Vargas Ariza Madre

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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

vhoa Aea
YEIMMIN PAOLA ARIZA SUAREZ
C.C. 1101757561

GRF-F-063 VO3
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ORGANIZACION ELEGTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO GIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

: REGISTRO CIVIL  indicative
[nue | 1187214055 ] BEGISTRQ CIMIL - imacative 0585329

3 [Datos de Ia oficina de reglistro « Clase de oficina

Regltimdur [Z] Notada D Numero Dj Consulado [::] Correglimianto D Inspoccin de Dl Cédigo E H D

(Faly - Dapariamonto - Munlclplo - Corregimlonio e/o Inspecclon de Pollcla

COLOMBIA - SANTANDER - VELEZ VELEZ. HOSP, SAN JUAN DE DIOS *********** e
Datos del Inscrito d === oo

Primor Apallido ] Sogunds Apellido
\VARGAS **"terrrrnrmsncnses IARIZA *esveeevscannaacuaay

Nombre(s)
LUCCIANA s Lt ssetMtsedvuteseeessanseasseecumanebre
Fecha de nacimiento Soxo (en letras) Grupo sanguines Faclor RH
wo ]2]0]2]2] me JE[NJE[ om f2]3 FEMENINO [¢) POSITIVO

Lugar de nacimlento (Pals - Deparlamenio - Municipio - Gotruglrrﬂ:r}lo /0 Inspeccidn)
COLOMB!A'SANTANDER'VELEZ 'EEEEREREREEEIRIIIEIE I I AR I A A

Tipo de documento :nlfu:odunll 0 Declaraclon de lestigos Numaro cenlificado de nacido wivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ***«=-errerrese 168581431 == v~
(Datos de mudre @ padre (Para casos de pueblos Indigenss con lines matrliinesl, o parsjss de! mismo 3exo, snolar of progeniior que Indiquen ios dectaranies pacs o primer speilido del Insceita) )
S A Tlidas v b T
ARIZASUAREZYE'MM[NPAOI—A nt‘aannl‘..annantnt--ll!ttlln"n-
Bocumanto de Idenilllcaclén [Clase y numero) Naclonaligad
CCN°.1101757561 PR RN IR COLOMBlA.'.."" B
Datos os padre @ madre (Para casos de pusblos lndlgenas con linea matriiineal, o parejas dsl mismo sexo, analar o progenitor que indiquen los declarantes para o segundo apeilldo del inscritc)
Apellidos vy nombres lol a
\VARGAS GAMBOA ALAN DANIEL FERaTPas e i RIINTIAR TaeReER RS QRN AN S DR p RN AL
“Decumenlo de idontificacién (Claso v numero) Nacionalldad
CCNO.1101755830""""""""“"""/ COLOMBIA"""'" J
Datos del declarante
. Apallidos y nombres complolos
\VARGAS GAMBOA ALAN DANIEL ***®*==tnteemmsremanasresn=snr”
Documenio do Identllcaclon [Clase y numaro] Firma
CCNO.11D1756830 asearerassseissannaenen s
~
Hﬁs primer testigo
Apoliidos y nombres complelos
-nn--lllllllll.-'-l-.lit.."..'.t“......-...
Bocumanto de Identilicaclon [Clase y numaerg] Firma

e asmsesessessmebashbosatasanenn R

Datos segundo lostigo

Apollldos y nombras complelos

s eemAPerscansanbatot RIS ASEARNST TS aTTRARS

Gcumentio da Identllicaclon [Clase y numaro] Firma

T T S R A st i A esassddudssstdreadTandad

' EERER R ERNE]

L

\
[ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que auloriza
.f; 2

A | 2 I Ol 2| ? I we |EIN . = I 2] 4| ROSALBA CASTELLANOS HERNANDEZ

\ Nonbia y lma ‘_J
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien 5o hace &l recoAQCHMNNN
) i ROSALBA CASTELLANOS HERNANDEZ
Fuma Nombie y lkma
—
ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS FOLIO 9;24/01/2022

eta’

NUMERO DE PREPARACION 18518032



