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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 SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940510

Fecha Elaboracion

Junio de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

66164-073471

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 27.887.116 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: orci@misena.edu.co Numero de Cuenta: 18807225932
IP/N° de contacto: 16017 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? Sl
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: 7922795/2025 N° Compromiso SIIF 69525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
Prestacion de servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia
OBJETO CONTRACTUAL: técnica, administrativa, financiera y tecnoldgica, para dar cumplimiento a
(Descripcion del servicio prestado) los procesos formativos dirigidos a los aprendices en las competencias
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $31.123.351
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 31.583.302
Valor Bruto Pago: $ 4.599.510,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.523.841
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 $ 459.951
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.059.461 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.780.557 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 RENTAl  2.780.557,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 87239755 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.369.510,00
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 $ 0% 0 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 | $ 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA| 42.209,00 | 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 $ 178.000 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 7.500 - 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 $ 652.630 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 505.946 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|%  350.595 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $26.227.473 | $ 781.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.557.301,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion presencial

de las 12:00 P_.M. Hasta las 22:00 P_M.

Formacion presencial

con la ficha 3148361 TGE en la sede

salitre de las 12:00P.M. hasta las 18:00 P.M.

Formacion presencial

con la ficha 2874160-3 TGCIF en la

sede Calle 65 desde las 18:00 P.M. hasta las 22:00 P.M.

Formacion presencial

con la ficha 2922148 -1 TGCIF en la

sede Calle 65 desde las 18:00 P.M. hasta las 22:00 P.M.

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

CLARA INES ORTIZ 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,

STELLA PATRICIA VARGAS MARTINEZ
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

JORGE ALEXANDER CANON CASTANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

21/06/25 10:10:49 USUARIO: SIC - C.C. 27887116
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 27887116 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ Cﬁgg%%’\é"j\é}é%%g'? 6017128221 orci1939@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 09/06/2025 87239755 $25.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 23.800 0 0 0 3 100 0 23.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 1.000 1.000 3 100 1.100 10 1.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 23.800 23.900
0 3 [ ) [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 1.000 1.100
0 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 24.800 25.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 27887116 CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ Cﬁgg%%’\é"j\é}éoe%g'? 6017128221 orci1939@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 09/06/2025 87239755 $25.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 27887116 ORTIZ RODRIGUEZ CLARA INES 59| 2 N|x 0 0 0 0 0 0 EPS008 189.800 23.800 14-23 189.800 1 1.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

30 de Junio del 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Asunto: Informaciéon 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 prestaciéon 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:

Tl 1014870526 SARA SOFIA FANDINO ORTIZ Hija

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social o la entidad determinada por las normas vigentes.

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 retencidn 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 mifirma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

A
MJ{}‘Q‘ J nJ (,P/’) L

J
Cﬂ‘ARA INES ORTIZ RODRIGUEZ
CC 27887116

GRF-F-063 V03
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Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apeliido
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Nombre(s)

e e Rl E L E o S RS FREEFENRETELS S
SARA SOFA

ha de nacimiento Sexo (en ietras) Grupo sanguineo Factor RH

KL

w | JUE] .. [0[2| FEMENING A POSITIVO

ugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
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Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ***rmeerwmsriasnis | 51gan575 - 5 resrsssrses

[__Datos de [a madre

Apellidos y nombres completos

ORT[Z RGDRIGUEK CLARA iNES R e Lt E L a—ar—

Documento de identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad

E‘:_ (‘: : ;‘J{} 2?‘88?‘ \i wi G e e e L 2 T T T T T ey CQ LGM Biﬁi\lg‘ EEEEEEEELA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

FA?J i')i&O BENAVI GES RAF‘QEL R R b bk B I e PR s ey ey FTEETREFEIL SR

Documento de identificacién (Clase y niimero) Macionalidad
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Dotos del declarante

Apellidos y nombres compietos
Fﬁi\][}]mg BEI\‘AV{DES RAFAEL RS e e R e R R R R
Documento de identificacién (Clase ¥ nimera)

{::\ E:: ‘fr,_l (} ! ?s} ‘356 4 :;}é% R e Lt o]

[ i
Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

R e e Y

Du:umentn de Identnﬁ:a:lnn (Clase 4 nimero) Firma

B e e e T e s Gl i A e A A N T e R T R T T T T TR T T TR

Datos segundo testigo

Apellidos y nomhres complatos
ERGEFE AR EEF AR TR R G R RS RS T r R R R R R R AR AR R AR SRR R R F R E TR TR R R R R R A R AR L R R RN R R R AT L E R AR R R R R AR R RA

Documento de identificacién (Clase y nimero) 7 Firma
T s YTy %‘t‘r‘!'ktt?t%&&i*itt}g
7 7
— ¥ r—
Fecha de inscripcion Nombre y ffﬁnm‘pnﬁm quﬁ;'
o T JUL ARE
Afio Mes

Reconocimiento paterno

ey g e, ll!

Htuaa RO CiviL
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f FONDO
na NACIONAL

DEL AHORRO

FONDO NACIONAL DEL AHORRO S.A.
NIT 899.999.284-4
CERTIFICADO SOBRE CREDITO HIPOTECARIO
ANO GRAVABLE 2024

Nombre del titular: : RAFAEL FANDINO BENAVIDES

Ndmero de Documento: 79356245

Nombre del segundo titular: ' CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

Nimero de Documento: 27887116

Numero de Crédito; ; 7935624504

Fecha de desembolso: 04/06/2013

Valor desembolsado: _ $174.817.300
Saldo Capital a: 31/12/2023 $236.783.413
Saldo Capital a 31/12/2024 $239.824.060
Saldo Intereses a 31/12/2024 $2.719.285
Saldo Seguros a 31/12/2024 $287.537
Saldo Otros cobros a 31/12/2024 $0

~ Saldo total a 31/12/2024 $242.830.882

Anticipo Cuotas futuras $0
Pagos del Periodo Capital: _ $9.343.617
Pagos del Periodo Intereses: $17.432.427
Pagos del periodo intereses de mora: $203.119
Pagos del Periodo Seguros y Otros: $1.620.972
Pagos efectuados por terceros: $0

Deducible por intereses y correccién monetaria
hasta la suma de; ' $26.776.044

. Para préstamos de adquisicién de vivienda, la deduccién estara
limitada a 1,200.00 UVT equivalentes a $59.758.800 para el afo gravable 2024
segun art, 1.2.4.1.23 del decreto Gnico tributario 1625 de octubre 11 de 2016

Este documento no requiere para su validez firma autégrafa, de acuerdo con el articulo
1.6.1.12.12 del Decreto Unico Tributario 1625 de octubre 11 de 2016 '

Fecha de Generacién: 31/12/2024

Sede principal ' Punto de atencldn principal - Correspondencia Portal web: wwaw, fnagov.co

Cra. 65 No. 11-83 Puente Aranda, Bogota - Colomba Calle 12 No. .45 - 11 i Facebook: vaww, lacebook.com/ FNAColombia
Télefono; 601 307 7070 Puente Aranda, Bogot4 - Colombia Twitter: @FNAshorro

Linea gratuita: 01 8000 52 7070 Lunes aviernos de 8:00 am, a 400 Py conlactenos@Ina.gov.co

Linea de legalizacian: 01 8000 12 3362 Sdbados de 8.00 a.m. a 1.00 pm.

GA-FO-146 V5



Vigilado Supersalud
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 27887116, canceld
la suma de CINCO MILLONES DOSCIENTOS SIETE MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS
$5.207.265,00 por concepto de PC ESPECIAL CON POS durante el 2024

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificacion Parent.| Base Calculo IVA | Valor IVA Ca\r:::aT;do
CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ CC - 27887116 TR $ 1,653,100 $82,655| $1,735,755
RAFAEL FANDINO BENAVIDES CC - 79356245 cy $ 1,573,200 $78,660| $ 1,651,860
SARA SOFIA FANDINO ORTIZ Tl - 1014870526 HI $ 1,733,000 $ 86,650 $ 1,819,650
Total $4,959,300 $247,965 $ 5,207,265

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogota a los 21
dias del mes de junio de 2025.

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaraciéon, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR

CER-PAS 12865017

www.compensar.com




