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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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 DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTAD.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICoédigo Regional 11
ICodigo Centro 940310
Fecha Elaboracion Junio de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 41064-975715

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.010.202.843

lizeth_hernandez22@outlook.com

INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
473870152351

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si 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 pensién? 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: 7451545/2025

N° Compromiso SIIF

17225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
CONOCIMIENTO DE RED INSTITUCIONAL DE ENSENANZA DE IDIOMAS PARA FOR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $31.123.358
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 47.681.597
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.523.847
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 | cmemmemme 8822997511 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 pension 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% $36.062.775|%  901.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.258.000
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

Se

realizé la ejecucion de la formacion y cierre de trimestre de los aprendices de las fichas de enfermeria

Se

concertd la planeacidon de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de la fichas a asignar;teniendo en cuenta el

lenguaje técnicg

Se

realizo la asistencia oportuna para recibir las instrucciones pertinentes y dar inicio a los procesos de formacion

Se

acompafi6 en el mes de febrero en el seguimiento en los procesos de formacion a Aprendices y ejecuté planes de mejoramiento asignadd

Se

realizo la asistencia oportuna para recibir las instrucciones pertinentes y dar inicio a los procesos de formacion

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 Pension, 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 disminucion 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

INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ
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,

EDINSON ELJADUE CASTILLA
INSTRUCTOR

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

CARLOS ARTURO SALGAR RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/06/25 11:25:27 USUARIO: SIC - C.C. 1010202843



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-06-03, 05:04:43 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1072357075
Periodo Cotizacion: = mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822997511

PAGADO 01/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LIZETH HERNANDEZ

Documento CC1010202843 Direccién CR23#4 A-13

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212635119

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
To[a[E
. a HEEEE
[=1R=1N=1§-]
CC 1010202843 g\‘gg)RRT{;L‘JZEEZTH HERNANDEZ 59 00 ‘ ‘ ‘ ‘ 0 ‘30 30(30((231001) COLFONDOS $1.839.804 $294.400 | (EPS005) EPS SANITAS $1.839.804|  $230.000 0,522 $1.839.804] $9.700|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.839.804 $11.100 $0 $0 $0 $0 $ 545.200
IILTOTALES
Aportes Aportes i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gSAP Min E':iucacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.839.804 $1.839.804 $1.839.804 $1.839.804 $294.400 $230.000 $9.700 $11.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $545.200 $0 $545.200
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de junio de 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

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

deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

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

T.l.

1010202843

1010848796

Paula Salome Sandoval Hernandez

Mario Alejandro Sandoval Hernandez

HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

GRF-F-063 V03




SENA

N

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Indira Lizeth Hernandez Rodriguez
C.C. 1010202843

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

REGISTRO CIVIL

Indicativo
DE NACIMIENTO Seriai

(__Datos de ia oficing de registro - Clase de oficina

s L]

m«EJ Nowes [ ] ]

» =y

LEAY L A

D Corrogmanes ] MamDWFQL

43876345

(_Datos del Inscrito

Primer Apeiiide

Segundo Apellide

AU VAL

HERNANDL?
Nombra(s) e

PAULA SALOME

Sexo (en letras) Grupo sanguineo

FEMENMO

4_“'_.' de nacimient

g T oy 3
0 ol P o

L]

Whoeh s el s ot

Factor
S

I

Al

LETHICAD [

fla de documento antecedente o Declaracién de testigos

DE Nawin

Namero certificado de nacido vo

TTeT T

| DL D6 LB LR M

Apaeliidos y nombres completos

Documente de identificacién (Clase y nimero)

Macionalidad

[

1 =
- C 1 W0 N2 0a3 DE Buntda D¢ ¥
Y
(_Datos del padre
—— o ;,‘P idos y nombres completos
Documente de Identificacién (Clase y numaro) Naclonalidad %
T 0 AXG 045 U TBAGUE YOI A =
,_m.mm ~= :
Apallidos y nombres completos
SAND VAL -5 JORGE MARI :
Documaento de identificacion (Clase y némero)
»C.1.910 445 045 GULE [TOLIMA
( Datos Primer testigo 4
Apeliidos y b mpletos
Y S —————— — — - "
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma 3]
»
[_Datos segundo testigo _
Apeliidos y nombres completes S
AT T ~ - = \ ~3
. - N4 |
_Documento de Identificacién (Clase y némero) gr ~ Firma
‘ 7i's O 4

Nombte y ficma~"

L. P

Saabaat 2 4 5 x

A

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

MPRESO OA BARARANIO SA WT M0 IS 103 15 57



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

' ' REGISTRO CIVIL | gicaciv
NUIP 1010848796J DE NACIMIENTO Sers 60736435

Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notra) Nimero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo | Al 11 D
Pass - Departaments - Mumcipio - Corregimiente o'o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 14 BOGOTA DC_* * * * * * *

Datos del inscrito
Primer Apelflido Segundo Apellido -
SANDOVAL * * * % % * *x % * % % x *x & HERNANDEZ * * * % * * % % x x K X x
| Nombre(s) 3
MARIO ALEJANDRO X k & k k % Kk & k K Kk K * 2 k& k kK k k kK & Kk k Kk k Kk &k x *
' Fecha de nacimiente ) . Sexo (en letras) __Grupo sanguinea | Factor RH; -
ARo 200/2 0 Mes E N E Dia 14 MASCULINO _ 0 POSITIVQ

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiple - Corregimiente /o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA DuiC: F ok ko ok ko ok k& ok ok W E & ok XK

i Numor: certificado de nacide vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % % & 15601963-0 * * * *

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Detos de ko madre o podre (Para cases de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los deciarantes para el primer apellido del inscrito)
Apeliidor y nombres completos

HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRR ITZETH & % & & & & & & & & 4 & » % % % * & 4

umento de Identificacion (Clase y numero) | Nacionalidad

CC No. 1010202843 * * * * * & % % & » % & & * * & COLOMBIA * * * * % «

Datos de lo madre o padre (Para cases de puebios mtm; con kinea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anetar el progenitor que indiquen Tos dackaramces para el k‘undn-cpefm d;‘_—mm;
Apellidos y nombres completes

SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQO * * * % & % % & & & % *x % % & & & & % & % *

| Documents de Identificacion (Clase y numerc) l Nacionalidad

‘CC No. 1110445045 * # % % % & & % & & & & & &k & &« & COLOMBIA * * * * * «

(Datos del declarante - j
Apellidos y nombres completos

|

| SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQ * * * % % % & & % & & * &

| Documenta de Identificacion (Clase y numero)

¥ k. kK ok x k *x * K * Kk Kk * Kk & K

| cC No. 111044504

w

! Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos

| * F ok A x Kk & K Rk Ak A & Kk * & h x Kk Kk k Kk k & k &k k& k Kk & Kk * *x K

Documents de ldentificacion (Clase y numero) Firma
K K% R E R E R N E KR R ET R SR EEY R RN W R * & x k * x Kk *x K
[ Datos segundo testigo = o
Apellidos y nombres completos

®* B % ¥ % ® 8 F® ¥ ¥ ¥ & B K 8 F & " X N B *®

Documento de identificacion (Clase y nimerc)

Fecha de Inscripcion B Nombr

éi;n;ﬂo qu?;utorlza

Aho Mes Dia ) / i
2020 EIN E 2l 1 CONSUELO.SOTELO TRIANA (E)

Nofmbre y firma

»

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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