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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE INNOVACION Y DE GESTION EMPRESARIAL Y CULTURAL
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL CESAR

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

ICodigo Regional 20

ICodigo Centro 952110
Fecha Elaboracion Julio de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 51632-116324

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

DOLMARY INMACULADA TORRENEGRA PENA

1.065.592.353

dtorrenegra@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
52434899974

IP/N° de contacto: 3017143137 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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

N° del contrato:

7387944/2025

N° Compromiso SIIF

23425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR EN TODAS LAS REDES DE
CONOCIMIENTO, PROGRAMA DE FORMACION REGULAR EN EL CENTRO. DE INNOVACION Y DE GESTION EMPRESARIAL
Y CULTURAL, EN VALLEDUPAR Y DEMAS MUNICIPIOS DE INFLUENCIA AL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2025 31/07/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.523.847
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $47.374.963
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.924.336
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 $ 2.439.247 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.439.247,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 33711056 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro Universidad Popular del Cesar| 22.998,00 | 0,500%
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|$  500.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  776.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.877.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.576.513,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Entre el 1 y el 31 de julio, se brindé formaciéon a la ficha 3185863 CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES

3070250 DESARROLLO DE MEDIOS GRAFICOS VISUALES,2899479 - GUIANZA TURISTICA,3235925 - ATENCION COMERCIAL Y OPERACION EN SEGUROS

Se culminé el curso ENGLISH DOES WORK - LEVEL 1 de las fichas 3252100 y 3252101. Se recibidé la asignacion de la ficha: 3276715 en

DESARROLLO DE COLECCIONES PARA LA INDUSTRIA DE LA MODA, que inicia formacion a partir del 25 de julio de 2025.

Se atendieron las fichas asignadas en la modalidad virtual y presencial en la competencia: INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL

Y ESCRITA DENTRO DE CONTEXTOS SOCIALES Y LABORALES SEGUN LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR EL MARCO COMUN EUROPEO.

Se aporta certificacién de afiliacion a la Nueva EPS y Porvenir, Numero de planilla:

33711056 del mes de junio de 2025

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

DOLMARY INMACULADA TORRENEGRA PENA
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,

MILSON ENRIQUE RUIZ BARRERA
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 RAFAEL MELO FREYLE
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/07/25 09:19:55 USUARIO: SIC - C.C. 1065592353
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

DOLMARY INMACULADA TORRENEGRA PENA

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1065592353

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2025-07-10

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1065592353

NOMBRE EMPLEADO

DOLMARY INMACULADA TORRENEGRA PENA

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 33711056

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2025-06

PERIODO SALUD 2025-06

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 1855101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.do de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.839.805 | 0,1600000 | $ 294.400 $0 $0 $ 294.400 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.839.805 | 0,1250000 $ 230.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.839.805 0,0052200 $9.700 899999034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 294.400 $ 230.000 $9.700 $0 $534.100
viernes 18 julio 2025 Péagina 1 de 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BARRANQUILLA, 13 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BARRANQUILLA

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 1066304674 Juliana Andrea Brito Torrenegra Hijo(a)

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

Cordialmente,

Ll

DOLMARY INMACULADA TORRENEGRA PENA
C.C. 1065592353

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP REGISTRO CIVIL  Indicativo
r 1066304674 ] DE NACIMIENTO Serial 58158392
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notria m Numero D:] Consulad D Correg D Inspeccién de Policia [:] Cédix:[” ‘[’ E

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccion de Policia
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Dolos del inscrito

Primer Apeliido Segundo Apellido
mro R R R R R R R R R R R ) mem R R R R
Nombre(s)
mm R R R R RN
Fecha de nldn\lnm Sexo (en lotras) Grupo sanguineo Factor
no p | g oo v AR o | 4 rEMENMO B POSITIVO
(Pais - Dep, = % /o Inspaccion)
coloMBh CESAR - vmpm 044433448080 800000d0s0ccsrrciernananscat
Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ****** ¢+ 158070078 22 veenees

([Dotos de M!lmlhnmkmuolmmhuumdomnmm sex0, anotor el progenites que indiquer kot deciarantes para of primer opeliids del inscrit)

Apellidos y
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

CCNO 1065592353 * ettt tetacat ettt co’_““ AR R AR R R AR

DcullcMnu«v(’mumkmbb-h"pmmMmmmowklmk'qm-lmuwmhMm para of segundo opelido del imerro)
\p ¥

m"oHERREMmeE”mes I R R R R R R

Documento de i6n (Clase y nu Nacionalidad

CCNO. ‘m‘z !t!'tt'tttl‘it‘cl"'t'.'ﬂ COLM“ TEEEEEEREEL)
(Datos del declarante
TORRENEGRA mmMYmm N ] '

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma

CC No. 1065502383 tt**1%terssansrvarsaccirn &@l _6_

(Datos primer testigo

Yy

R R R R R R R R R R R R R AR R

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
L1 EE2TEAATLEAILCELIRIACTCREERTEQCOTIRCEOAITITIRTETITRL T T A A AL AL R R LSRR AR R E R RS

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres complotos
R

Documento de identificacion (Clase y numero,
WMW**— -1

|
Fecha de inscripcién Nombre y firma el funcionarit\ i
wol RTOR r A ¥ . or MARY TANIA CRUZ
Nombre y firma
( Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace ¢l ){conocimi:mo
Firma Nombre y firma

-
- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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O.CN- DE NACIDO VIVO;08/05/2020
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