FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cédigo Regional "
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA-BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19400-236399
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ALEXANDRA DAVILA AVENDANO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.303.112 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: alexandradavila23@gmail.com Numero de Cuenta: 91242353558
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion 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
TARIFARETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7536323/2025 N° Compromiso SIIF 29425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL. PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ACUERDO A LAS COMPETENCIAS REQUERIDAS EN CADA
(Descripcion del servicio prestado) UNO DE LOS PROGRAMAS OFERTADOS DE FORMACION TITULADA
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/09/2025 Al 30/09/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 3.832.923
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 17.938.094
Valor Bruto Pago: $ 2.299.756,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.533.167
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.299.756 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 $ 2.299.756 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.242.480 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.242.480,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | ———mv 7982176284 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.893.956,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1423500(% 1.423.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 227.800 |$ 227.800 Menos Retencion en la Fuentd 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 7.500 |$ 7.500 Reteica - 8299 - BOGOTA 18.296,00 | 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 $ 229.976 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784]$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341( $ 414.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 2.649.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.281.460,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTA PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En este mes se impartié formacién complementaria a los cursos del grado décimo en el Colegio Erasmo Valencia de la vereda Vegas, y el

grado décimo del Colegio Juan de la Cruz Varela de la vereda La Unién , asi como el grado once ! y once2, en el curso de Emprendimien-

to de Unidades Productivas, haciendo énfasis en la aplicacién de estos conceptos en sus ideas de negocios de los estudiantes.

La fase de planeacidén implicé la elaboracidén y adaptacidén de las guias de aprendizaje del presente curso de formacién complementaria

destinadas a ser aplicadas de forma sencilla, clara y precisa, para que los temas sean apropiados por los aprendices en cada sesidn,

tanto de forma directa como sincrénica, evidenciando los avances de acuerdo a los productos a entregar en cada sesidn.

Las actividades se planearon de acuerdo a una previa revisién del

cronograma del colegio para de esta manera hacer las sesiones den

tro del horario de clase en cada colegio.

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 disminucién de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

ALEXANDRA DAVILA AVENDANO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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,

- ﬁ 727 "_Z')

LUIS CARLOS GONZALEZ ARENAS

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
LINA SAMARIS SILVA BELTRAN
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

08/09/25 19:48:49 USUARIO: SIC - C.C. 52303112
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

— SOPORTE DE PAGO GENERAL = | :
SOl ~— Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52303112 || NUMERO PLANILLA: 7982176284 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDRA DAVILA AVENDANO | | pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto  ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiAS DE MORA: 5
DIRECCION: CALLE 76 #1521 TELEFONO: TT77777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/08  NUMERO AUTORIZACION: 1760511326
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA N TZANTE TIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE o.CO S COTIZACIO EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $322.000 $ ¢ $ $ ¢ $ ¢ $1.10q $ ¢ $ 322.000 $1.10 $ 323.100
UBTOTALES: $ 322.000 $1.100 $ 323.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $ ¢ $ ¢ $ ¢ $ 251.500 $ ¢ $ 800 $ ¢ $ 251.500 $ 800 $ ¢ $ 252.300
UBTOTALES: $ 251.500 $ 800 $ $ 252.30(
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. cOTZATES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $ ¢ $q $q $21.100 $21.100 $ 100 $q $ 21.200
UBTOTALES: $21.100 $ 100 $ $21.20
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 40.300 $ 200 $ 40.50(
UBTOTALES: $ 40.300 $ 200 $ 40.50
@ DA O ) A ADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
Zlxl <= [
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % = 5 E’:: o Fluwoo|x o = Z = w < Q o] k= o 5 FSP GRORIES INDICADOF '5 6 CENTRO 8
Ne ] NOMBRES | SZIBE| 2 LGRS 6|8 3| 8|8 S| 25 B & 8 ) VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR TOTAL o TOTALp|  IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAU TOTAL
CION COTIZANTE |COTIZANTE | BASICO |SALARIO S| ZFFIFFOl > > 2 = > < > = |
3 E 53 3 3 ADMIN |g  IBC |COTIZACION TARIFA | \oopre| ADMIN o 1BC | COTIZACION \poed \oomre| ADMIN g 1BC DE APORTES ADMIN | Tl APORTI APORT| APORT| APORT
Qx| =F = SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL] EMPLEADOR EMPLEADQ ESPECIAL e S TRABAJQ
1 cc DAVILA " INDEPENDIE $2.011.902 NO 230301- |34 ¢ $322.000 $ $ $ $ Normg $ 322.00( EPSC34- |3 $ 251.50 $| $251.50( 14-23- 3 52303112 $21.10| 3 CCF22- | $40.30 $ $ $
52303112 e o TRATO PORVENIR | 2.011.90% CAPITAL 2.011.90] POSITIVA| | 2.011.90] 2.011.90/ COLSUBS
PRESTACION SALUD COMPANI DIO
DE EPSS A DE
ISERVICIOS SEGUROS
SA.
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SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 28 de Febrero del 2025
Sefnores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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:

RC 1146135474 Mariana Rodriguez Davila Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién 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 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

ALEXANDRA DAVILA AVENDANO
C.C. 52303112

GRF-F-063 V03
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2 S—
ORGANIZACION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ——
. DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
( - . =
NUIP | 1146135474 / REGISTRO CIVIL indicativo —
DE NACIMIENTO Serial S5 739577 =
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —
- ) il
Registraduria D Notaria Numero Consulado D Corregimiento D Inspeccion de Policia D Caodigo D lV ID —
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia ) 2
*k k COLOMBTA —CUNDINAMARCA BOGOTAX****x* ) ==
(Datos del inscrito ' ] :
g Primer Apellido Segundo Apellido
RODRI GUE Z% 3 3 s s sk sk 3k 3k 3k sk sk ke sk sk ok okok ko rokokokokokok | DAV LA ok ok ok ok ok koK k ok ok ok ok ok Kok ok ok ok o & K ok ok %
Nombre(s)
MARIANA¥§:****************************************************************
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH g
o v x rd
wo P15 we DIUTL] on [2 ]2~ FEMENINO -~ 0 POSITIVO

I.ug:r de nacimiento (Pals - Departamento - Munlclplo Corregimiento e/o Insp.cclén)

**************’COLOMBIA xkkkkkx CUNDINAMARCA *¥¥¥¥k% BOGOTA*"****************

s
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(Datos de la rnadre P ’
/ ¥ Apellidcs y nombres completos
DAVILA AVEN[)ANO ALEXANDRA e 3 4 sk sk ok ok ok K ok ok K K K oK K K ok K K K oK K o ok ok ok ok o ok ok K R KoK K R ok ok oK '
Dec@to de | i) 16n (Claseswy nu o) . ° Nacionalidad . gl
C.C. No. 52303112 DE BOGOTA D.CeFrviestasassanss | ol OMBIANA®**¥ 5% %+
(Datos del padre i ! v T j
e / Mllldos y nombrus compiecds s
RODRIGUEZufﬁuARTE GERMAN OSWALDO******** k******************************** XK
Do:um"(n de identificacién (Clase‘.’ﬁuml_ro) Naclonalidag <
C.C. No. 79481056 DE BOGOTA D.C.¥Frx¥siiiairis COLOMBIANA**‘******N

(Datos del declarante

Apel"i:los y nombres completos

RODRIGUEZ DUARTE GERMAN OSWALDOR ok ok sk dokok ook koo ok

Documento de Idantificacién (CI}(:y namero) Y
C.C. No, 79481056 DE BOGOTA D.Cox*xkxxssxixkxsxex ¢ )/
(Datos primer testigo / - i

Apellidss y nombres completos

**************************************************************************

yd
Documento de Identificacién (Clase y namero) rma
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(Datos segundo testigo e ¥
Apellidus y nombrat' mpletaos s A tl Ay ~\
************_**************************** Ak ok Kk ok ok ok k******#******* E#*@t******
- e L T% Y WE—
Documento de identificaciéon (Clase y namero) / : ]’.‘ FRpa
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T 2 ‘l ‘ T < )
f ; Fecha de Inscripcién Nombre\ firmd@del ffycionario qu utv riza
/ ~ - : e N
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