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) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Junio de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 02728-009520
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INIRIDA DURAN G. Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 52.107.868 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: idurang@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0070314547
IP/N° de contacto: 1500 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: 7479611/2025 N° Compromiso SIIF 25125 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 30.510.089
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $47.068.329
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.910.578
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

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1072652312 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
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 $ 294.400 [$ 294.400 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 | $ 9.700 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 |$ 3.221.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Grupo 3172243:Coordinacién actividades bibliotecarias: Contexto institucional a partir de SIG y SGC, planeacién estratégica, planes

Grupo 3172243:Catalogacion de colecciones bibliograficas: Presentacion, RAP, PPF, guia, plan de trabajo, acta inicio, punto de contro

Grupo 2767947:Estructuracién programas culturales: Revision Ley 397 de 1997, Ley 1185 de 2008 y el proyecto de Ley para el fortalecim

Grupo 3172195:Competencia Tramite de documentos tema contexto institucional a partir de SIG y SGC, proceso GD, instrumentos archivist

Asistencia reuniones citadas por la Coordinacién Gestién Documental y de la informacion (Junio 3 de 2025)

Elaboracién Portafolio del instructor: Acta de inicio, PPF, lista de chequeo, plan de trabajo y guia interdisciplinaria, acta semana (

Elaboracién informe actividades realizadas mes de junio (GTH-F-062 V10)

Desarrollo de la planeacion pedagogica con talleres

Reconocimiento a partir de la revision del Manual de Discapacidad y su politica en el Sena con los servicios de Biblioteca inclusiva

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

et DA,

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

INIRIDA DURAN G.
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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ

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
SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/06/25 22:23:31 USUARIO: SIC - C.C. 52107868
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PAGADO 07/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social INIRIDA DURAN GARZON

Documento CC52107868 Direccion CL 6C NORTE #82 A - 25 TORRE 4 APTO 602
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3946533

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 52107868 INIRIDA DURAN GARZON 59 00 0 25-14) COLPENSIONES $4.000.000 $ 640.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $4.000.000 $500.000 0,522 $4.000.000 $20.900 (CCF21) CAFAM $4.000.000 $24.000 $0 $0 $0 $0 $1.184.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$4.000.000 $4.000.000 $4.000.000 $ 4.000.000 $640.000 $500.000 $20.900 $24.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.184.900 $0 $1.184.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de junio de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

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

T.l. 1016597341

Gabriel David Acosta Duran

HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

GRF-F-063 VO3




4
SENA

N

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 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 disminucion de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

= A DDA,

FIRMA
Nombre: Inirida Duran Garzon
C.C. 52107868

GRF-F-063 VO3



DIRECCION NACIONAL DE ReGisTRO CIVIL

‘ REGiSTRO Civaﬂ_ !ndicativo n
J DE NACHMEENTO Serial 4 1490103

NUIP o 046.597.341

Datos de la oficina de registro = Clase de oficina

Regissradurfa I:I NotanKD Ndm@cgEE” ConsurndoD Corregimianto } Inspeccién de Policla ,r_lCtidig(A 4’ C

Palc - Departamento - Municipio - Corregimisnto efo Inspeccion do Policla |

NQTARTA 5_BOGOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARCA — BOGOTA D C

Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
ACOSTA......... R T D ene e s s
Nombre(s)
PABRIEE DRAVID G don oo ns o o i i e s 5 ok il v OO 3 1 1 50 0 55 5o e mm ool e o
Fecha de nacimiento Sexo (cn letras) Grupo Sanguinco Factor RH

A“Z 0[O0 8 i JIUIL ° 0|8| MASCULINO....... Al...... NEGATIVO

Lugar de nacimliento (Pais - Departamento - Municipio - - Corregimiento efo Inspeccién)

(LOLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C....... e ot ol e e o

—_— L.o]

i Tipo de documento antecedentes o Declaracion da testigos Nuamero certificado de nacido vivo

(I!li IFICADC MEDICO O DE NACIDO VIVO............ B5H751893 — 1......

[ .Ddtos de la madre

Anelidos y nombres comnlcros

]
DCRAR GARZON INIRIuA-............ ..... 7 B 6 0 e e .o

Documento de identificacidn (Clase y nimero) T Nacionalidad
00 521078684 cuu s sk e i, N ST T T

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ACOSTA GALINDO VICTOR OSWALDO. ............ R MR RO B, N

Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad

LG T B3 OB w im o ww vm s s o8 7o e s 50 S 0l w08 5 e 9 COLOMBIA....... cee ]

| Datas del declarante
Apellidos y nombres completas
COSTA GALINDO VICTOR OSWALDO. ..ol icvcoewsssnnuamas i
Documento de identificacién (Clase y nimero) i Firma

CC 79.603.905......:... SN S AL el 0, cx i s, 0 s 0 i 9@!&}(‘1 bf) )
L i = Uoikﬁia,v R

( i .
Datos primer testigo

BN

Documento de identificacién (Clase y niimero) Firma
........... v e s e aaa ! %44 e eenaea.
Datos segundo testigo ! »J’)i‘ A OE Cr;,\‘{\f E
Apellidus y nombres cnmEIe(.s A SO,
'(P“‘ NI
...... e AR 7 A
I 3

................. ....................,L:ﬂ 1 A‘*\)%ghdﬁ—— ;_—“:_—_;’_’

Tr

Documento de identificacion (Clase y nimero) e
15110 J

I
Fecha de inscripcién - ,{ /" ;‘ é‘ 2@09!: @ fi :i utori \
. i QA

mg[& o) K- o o R T LORIA CECTT 'Sﬁ DE TURBAY

’ Nombre y firma l J
|

q Reconocimiento paterno Nambre y firma del funclonario ante quien se hace ¢l reconocimiento

Firma 5 Nombre y Firma - J
( ESPACIO PARA NOTAS

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —




ENFASIS CARDIOVASCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
PSICOMETRICO
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

GLUCOSA EN SUERQ, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RECUENTODEPLAQ!UET»\B IND
MORFG..OGIAELECTRONICAE

FRIGUCERIDOE e o
CONCEPTO_DE_APTITUD . e A
CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
VALORACION OPTOMETRICA sl
AN
REQUIERE CORRECCION VISUAL PARA
A OPTOMETRIA PARA me
OTRAS:
u,m_mm_m_ ' :
CONDICION VISUAL : Si
OTROS NO PRESENTA

Aceplo las anleriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de

contrato, Articulo 62 CST,

La firma de este documento no significa aceplacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionaimente para constar quien

presento |a valoracién,
Ful Informadao sobre mi estado actual de condiciones salud.




