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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)
REGIONAL GUAVIARE

CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

95

ICodigo Centro 953310
Fecha Elaboracion Setiembre de 2025
ENERO - 2.25

ID de Proceso 04685-955361

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MAIRA ANDREA VELANDIA PEREZ Banco a consignar: BANCO BBVA

Cédula de Ciudadania 1.032.476.497 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mavepel895@gmail.com Numero de Cuenta: 0846002269

IP/N° de contacto: 85310 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: 7415529/2025 N° Compromiso SIIF 10125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERV PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FPI PROGRAMAS
REGULAR, CAMPESENA Y/O ECONOMIA POPULAR RED SALUD, SERV PERSONALES Y ACTIVIDAD FiSICA, RECREACION
Y DEPORTE, QUE IMPARTE EL CDATTG. RDO.CPE NO. 95-9-2025-000410

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 25.424.561
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $56.182.946
Valor Bruto Pago: $ 5.333.824,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 20.090.737
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.333.824 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 $5.333.824 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.105.342 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3,105.342,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 80027305 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.133.530($ 2.133.530 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 266.700 [$ 266.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 341.400 |$ 341.400 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 11 $ 52.000 |$ 52.000 |Reteica - 8299 - SAN JOSE DEL GU 0,00 | 0,000%
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 $ - Pro-Univesidad de la Amazonia| 26.669,00 | 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 $ 533.382 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.035.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.444.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.307.155,00

SON: CINCO MILLONES TRESCIENTOS SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion en los horarios y lugar que la entidad indique: Tec enfermeria, complementario Primeros auxilios

Aplicar las estrategias necesarias para promover la integralidad de la formacion.

Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato y presentar informes mensuales de la ejecucién del contrg

Realizar apoyo en la elaboracion del plan operativo anual del convenio docencia-Servicio con la ESE de 1 nivel.

Desarrollar formacion complementaria en Primeros auxilios.

San jose del Guaviare

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

CWacva CYE/

MAIRA ANDREA VELANDIA PEREZ

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,

JORGE YONATHAN VILLAMIZAR CLAVIJO

INSTRUCTOR G10

EL ORDENADOR DEL PAGO
EDGAR AUGUSTO BRAGA SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

01/09/25 07:25:36 USUARIO: SIC - C.C. 1032476497
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3’ Fecha creacion reporte: 2025-08-26, 04:16:18 PM

|. DATOS DEL APORTANTE

SuAporte |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

julio de 2025

Periodo Servicio:

julio de 2025

PAGADO 26/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

8909828939

80027305

Razén Social

MAIRA ANDREA VELANDIA

Documento CC1032476497 Direccion CR 24 #24 - 66
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5842038

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad SAN JOSE DEL GUAVIARE Departamento GUAVIARE

Representante Legal

Identificacion

Total Afiliados

ARP

POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a ilolelo
- 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
o|58|Bla
CC 1032476497 | WAIRE ANDREA VELANDIA 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $2.140.000|  $342.400|(EPS037) NUEVA EPS $2.140.000|  $267.500 2,436 $2.140.000|  $52.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $662.100
IILTOTALES
TERES 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 Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 2.140.000 $ 2.140.000 $ 2.140.000 $0 $342.400 $ 267.500 $52.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $662.100 $ 600 $ 662.700
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

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

RTOS
EXPRLA

"



SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Publica Clasificada Publica Reservada

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 31 de agosto de 2025

Sefores

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 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

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

NUIP - NIP 1029801344 MARIA VICTORIA GARCIA VELANDIA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

GRF-F-063 V04
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Solicito se tome nota de la situacidon 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,

CHaiea CYEP

FIRMA
Nombre: MAIRA ANDREA VELANDIA PEREZ
C.C. 1032476497 de Bogota D.C

GRF-F-063 V04



KEPUBLILA UE CULUMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

‘-c.m -"lm\

mam

33 00032-2 #

ORGANIZACION ELECTORAL ey
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO culL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIV

IL lndl.éﬂvo 7 6 3 5 9
[NUIPY 1020801344 |  REQIATIMI i Serial 605

DE NACIMIENTO
Datos de la oficina de registro - Clase de ) - Clase de oficina

'm e

3T - Departamenta - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia T EE R R
t : OSE DEL GUAVIARE
COLOMBIA - GUAVIARE - SAN JOSE DEL GUAVIARE SAN JOSE DEL G H SAN J —

f;ratos del Inscrito = g Segun r ;ALP allido

rimer Apellido |_ —— .'.*..,.,.ggtatta.oatcaoa

GARC'A .'00.....‘0OQQQQQQiQ.QQ...QQ ELAND'A‘

Lr—— Nombre(s) PP L R L

MAR'A V'CTOR|A .""'"""00g.ta.......qoaoaaooo.aaﬁoatt

F

Fecha de nacimiento S s jjcrupo smgumeo} Pg;::\jo
ARO | 2 | : | 2 l 2‘L Mes TNlotvr Dia ]ﬂi FEMEN'NO B e

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - - Corregimiento > elo Inspeccion)

COLOMB'A‘GUAV'ARE‘SANJOSEDELGUAV'ARE ...,.......g.gggttti.ititi

Tipo de documento antecedente o Declaracion de Testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ****+sssansssnsanassnss 2119610208568 * * * * " * *

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiguen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos —
VELAND'APEREZMA'RAANDREA *Otttttogggg..'........g.ttttit'tttittQitt

Documento de Identilicacion (Clase y numero) “Nacionalidad .
CCNO1032476497 tottttitttttt't'tﬁtt.'ﬁi.tot OLOMB'A YR
[Datos de padre 0 madre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrifo)

Apellidos v nombres completos

GARC'AGONZALEZDlEGOALEJANDRO R R N R E R E R R R R R R R R T E T E T T R

Documento de Igeniicacion C —

Nacionalidad
CCN01120574268 L R R O R R R R E E E E R EE T

OLOMB'A TSR BE 25 B BN 2 BE BE BE B B BN

atos del declarante —

Apellidos y nombres completos

GARCIA GONZALEZDIEGOALEJANDRD ***** 2 # 2ttt s st st d s vt o asaatantannsrssns

Documento de Identificacion (Clasa y numero

Firma
ECINO. WIZE57426R £ # YFANERRIVTERIF IS T Raeea G jr '\"-’--?T:'f_‘l’?l:gl-:'

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

tﬁ‘.*'ittt*tt*titttiﬁ.iﬁiii.ﬁt.tttt.iﬁ.til‘ﬁtﬁi*ﬁi.iﬁttt.*t..*.**.

Documento de Identificacion (Clase y numero

Flrma
*..‘ﬁ..ﬁ.'*.ﬁﬁﬁ*.*"*ﬁ..‘.*.....ﬁ..*.....*..'** ******************

(Datos segundo testigo

B—

Apellidos y nombres completos

000000titi*i'.‘ﬁtt'ttttttittt.ﬁ..tiiiii‘.ti.itiitﬁii’Qﬁii**ti*ﬁtit

“Documento de ldentificacion (Clase y numero

Firma
L BB 3 3
!Qt*tttﬁit*0**ﬁﬁ**ittt*iiitttt*ﬁtt.ﬁﬁt'.'ti 'S BRI R T e R S

( Fecha de Inscripcion

f Nombre y firma del !unc:onario que autoriza

* * = ;7’ 75~
5 >
Ao | 2 o£2| 2| Mes Nl:‘ Vi), oe LUZ ELENA DIAZ CAMPOS

Nombre y firma
s Reconocimiento paterno J _Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
é/*‘?’)’/’ : c,r-;p
(R == 7 A
L LUZ ELENA DIAZ CAMPOS
Firma Nombre y firma
C ESPACIO PARA NOTAS = 3

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 117;25/11/2022

———

NUMERO DE PREPARACION 111513162
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