FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 41
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952710
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Abril de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-HUILA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 76523-332281
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANLLI CAROLINA CORTES CORREA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.075.259.998 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: accortes@sena.edu.co Numero de Cuenta: 53422847720
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 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
Ne° del contrato: 7418705/2025 N° Compromiso SIIF 21825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: 41_9527_133 PSP PARA APOYAR LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL EN EL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS DEL SENA REGIONAL HUILA EN LA
(Descripcion del servicio prestado) ESPECIALIDAD REQUERIDA: ENSENANZA DE IDIOMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $39.709.111
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 47.528.280
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.109.600
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
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 32976414 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.599.511,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 1.839.804 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.700 9.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,350%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,350%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,350%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,350%

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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,350%
$
$
$
$
$
$
$

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 |$ 1.522.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.599.511,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Durante el mes de abril desarrollé el objeto contractual cumpliendo con las horas solicitadas, en el mes imparti formacién

profesional en las fichas: ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE 3145556,GESTION DE REDES DE DATOS 3145546, GESTION EFICIENTE 2977911

GESTION EFICIENTE 2977912, GESTION EFICIENTE 3118470, PROGRAMACION DE SOFTWARE 3070000.

2.Asisti a la reunion de equipo ejecutor convocada por la coordinacion académica orientada por el instructor Nelson yamid Gongora

dia 07 de abril del 2025.

3.Utilice los aplicativos tecnolégicos Sena Sofia plus, correo electréonico y demas herramientas dispuestas para el proceso formativo.

4_Acaté los lineamientos del Sistema Institucional de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el trabajo.

5.Presenté a la supervision los reportes de ejecucion de actividades en forma mensual y los demas informes solicitados y di respuesta

respuesta a las comunicaciones solicitadas inherentes a mi objeto contractual

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

) ; : - : 4 ) # L.
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los Cﬂ‘//& éwé:a M

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 ANLLI CAROLINA CORTES CORREA

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; W,/’kgw g

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. NORBERTO HERNANDEZ BARREF-Q‘E‘)
INSTRUCTOR G20

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
FERMIN BELTRAN BARRAGAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

09/04/25 16:07:59 USUARIO: SIC - C.C. 1075259998




/[ RAZON SOCIAL : ANLLI CAROLINA CORTES CORREA

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1075259998
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-03-31
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-04-24
FECHA DE PAGO: 2025-03-31
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2025-03
PERIODO SALUD: 2025-03
NUMERO PLANILLA: 32976414
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32976414
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.839.804 $0 $0 $0 $ 230.000 $ 230.000
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.839.804 $0 $0 $0 $ 294.400 $ 294.400
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.839.804 $0 $0 $0 $9.700 $9.700
Total a pagar $0 $0 $0 $534.100 $534.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/05/2025




V/ 4
ASOPAGOS

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1075259998 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales

de la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2025-03 230301 800224808 PORVENIR 1 0 294.400 0 294.400
Periodo salud: 2025-03 EPS005 (800251440 SANITAS 1 0 230.000 0 230.000
Planilla Nro.: 32976414 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 9.700 0 9.700
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2025-03-31 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCOLOMBIA PAICBF (899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1375561876 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $534.100

Pagina 1l Fecha: 2025-03-31 04:16:38
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ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 33522130

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

Fecha Pago Pl anilla: 2025-05-21

DATOS DEL APORTANTE

RAzON socl AL | ADELL SAROLLNA | 1y po DE PERSONA Nat ur al e Seaut Jadss
| DEI\I\FIIEIO#I CI?AECI N 1075259998 D. V. 0 A-FI;IOI;‘(I')AEI'I'EE | ndependi ent e
cé%éggggéaéﬁgxx CLL 21 A 39 72 | DEPARTANMENTO HUI LA MUNI CI PI O NEI VA
A 7490 a1 GOTMA TELEFONO 8640144
FAX 0 SUCURSAL 0 NOMVBRE SUCURSAL
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL PCSI TI VA aggffagfe | ndependi ent e

REPRESENTANTE LEGAL

Nro. DE
| DENTI FI CACI ON

PRI MER APELLI DO

SEGUNDO APELLI DO

PRI MER NOVBRE

SEGUNDO NOVBRE

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Afio: 2025 | Mes: 03

Afo: 2025

Mes: 03

Uni co

Nro. DE TRABAJADORES

Vir.

TOTAL NOM NA

Nr o.

DE RADI CACI ON

1

$0

33522130

Pagina 1 2025-05-21

10:41:14 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ari o
. Sub
Ti po - | Ext . - .
tip Col onbi Activid| Tipo de . ‘o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC-1075259998 59 No | No No 41 1 1855101 Sal ari o CORTES CORREA ANLLI CARCLI NA $1. 839. 804
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E[E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lInicio| Fin |[E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |Cllnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 1075259998 X[ 2025-03-01 [C 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot ol Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiogsgnci VIr no ret
Cot i zados P Af il Apor t a
CC - 1075259998 PORVEN R 30 $1.841.000 | 0.1600000 $294. 600 $0 $0 $294. 600 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGCS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONAL ES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
89
99
CC - 1075259998 SANI TAS 30 | #1- 831001 ¢ 1250000 | $230. 200 $0 $0 $0 30 | %1 831001 99 0. 0052200 | $9. 700
03
4
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 1075259998 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0

Péagina 2 2025-05-21 10:41:14 ASOPAGOS SA -




TOTALES PARA EL PERI ODO 2025 -

03

TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO| - \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | coTl zAG ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagarR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PORVEN R 1 $200 $0 $0 $0 $0 27 $100 $0 $0 $300
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA Eﬁl\_/g SALDO
, VLR AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | WR | AEL. | VR | SefO| Dias |!TOEREIINTERE| AL AL |autoLl | PERUOD | PERI OD| PAGAR | LOTAR | oo oy, | TOTAL
DORA AFIL | cor | e | 1E | 1ce LVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WPC |scor| s |INCA ANTER | OBL
cor OBL OR COT
L OR UPC
OBL
SANI TAS 1 $200 | $0 0 $0 0 $0 | $200 | 27 | s100 | so | s300 | s0 0 $0 $0 | $300 | $0 $0 | $300
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A Rl ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NUOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NISTRA | \om aFr L | VLR TOTAL PAGD || \cabacy DA| PAGADCE A | APORTES. | i AS nora | | INT MORA | SERERE |AUTOLI QUID|  FAVCR Rl ESGCS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA 1 COoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTRCS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
R ESGOS
POSI TI VA 0 $0 0 $0 $0 $0 27 $0 $0 0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NUM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN CCF 0 $0 27 $0 $0
SENA 0 $0 27 $0 $0
| CBF 0 $0 27 $0 $0
ESAP 0 $0 27 $0 $0
M nEdu 0 $0 27 $0 $0

TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR

SALUD 1 $300

PENSI ONES 1 $300
Rl ESGOS PROFESI ONALES 1 $0
CAJAS DE COVPENSACI ON 1 $0
SENA 1 $0

Péagina 3 2025-05-21 10:41:14 ASOPAGOS SA -




TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $600

Péagina 4 2025-05-21 10:41:14 ASOPAGOS SA -




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SENA - REGIONAL HUILA
RADICACION RECIBIDA

Neiva, 17 de febrero de 2025 No: 41-1-2025-001297
170272025 10:21:50 a. m.
Sefiores Destinatario:

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
NEIVA HUILA

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 prestacidn 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:

NUIP - NIP 1077254149 EMMA COLLAZOS CORTES HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Cmmﬁ}w/ edes /24/\5

FIRMA~——
Nombre: Anlli Carolina Cortes Correa
C.C. 1.075.259.998

GRF-F-063 VO3


mcporras
Sello


- n
' =.
=
A ==l='=’?
— T,
REGISTRADURIA =
o RACIONAL Dei, ESTADO CIVIL ="
"~ 10772541351 REGISTRO CIVIL =
o 1077254149 dicativ. =
l DE NACIMIENTO lndiadve 64756430 =
Datos de la oficina de registro . Clase de oficing :ﬁ___—-h
| Kle| W] ="
Regraduria [ ]| Mottt [¥]  nirmaro [T | conmisae] ] Comegimisnto || | trapecessn aa Potes [_] | Cédigo ——{"
%WWWWWHWW =:
L Datos del inscrito

ORI - Segunds Apsiida
* * * % k¥ kX * % * % CORTES * %k * % * % x * % % ¥ & & ¥

MNombre(s)
EMMA * * * * * * * % % % % x % * * * *k * % % % % & # % % % * x & k * ® *

Fecha de nacimients : Sexo (wn lworas) Grupo sanguines Factor RH
o 12]0]2[2] me [MA[Y] om |1]2 FEMENINO B POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - C: s/o inspaccién)
COLOMBIA - HUILA - NEIVA ****‘*i**tihit.iiit“t*bini

1 . Tipo de documento antecsdente o Declaracién de testigos Nuimere certificado dea naclde vive

\CERTIFIC}\DO MEDICO O DE NACIDO VIVO * #* # % * & # 160258084 * * * *

Dot de lo medre o padre (para cavos de pueblos indigenas con hnvea matrikneal, o porejas del misma sexo, anotar e progenttor que indiquen los declarantes para o primer opefido del imscrito)
= Apailidos y nombres complatos

CORTES CORREA ANLLI CAROLINA * * * * * % ® % % & & * & * & & & & *x *x * &

Nacionahdad
o de icac ase y msmers,

CC No. 1075259998 * * # & % & # & % & & & * * * » + COLOMBIA * * * * * #

Datos de ke modre o padre (pare cases de pueblos indigenas con lines matrilinedl, o 725 del misma vexo, anotar ¢l progenitor que indiquen fos deciorantes para ef segundo apelido del i
Apeiiides y nombras compietos

COLLAZOS RUIZ JHON ANDERSON * * * # ® * % * % & & & % » & & * » » * * ¥

Documents s Tientscion (Cliss v mumero] — Nacowiiad

\ccuo.lmszqsou R COLOMBIA * * + & # + §

larants

: Apsiisos y : e
COLLAZOSRUIZJHONA'NDERSON tttttt*ttfioeﬁtttfj.‘. .//

Documents de Identificacion {Clase y numero) T Firma
cc No 1075246041 * % % * * * & X K £ x x K ¥ K * ¥ § Zk{;’(ﬂlz

17 y
l [
[

R ok kK kK k kK K Rk * *
Firma

* k k & * * * * &

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Dd“” nombres o atos
* * k & k k Kk k K K * x &k k * * * * K k k K *k ¥ *k k * k Rk k * k * *
| —— Documants da Identiicacion (Clasa y numers) Forrs
* * kK K * Kk ¥ *k ® Kk kb & &k * & & *F F * * X * * * F & * & k k k¥ k kX * &
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Ao f2f0f2 | me M[afe|oaf2]o eﬁﬁmxmomrzcuca
[.7 =" Nombre y firma
7\ Referfocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el recapocimiento |
& S 7% émn ORTIZ CUENCA =
T Firma Nombre y firma
! ESPACIO PARA NOTAS

OTRO:LIBRO DE VARIOS TOMO 2, FOLIO 177;20/05/2021

TN T —

S FIEL COPIA TOMADA !
i AR
NEIVA 77 MAY 2021

PRUCREDIR pReTsco e
T

Ccadenaza

.

Powered by CamScanner
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