FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 32657-109796
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAIRE CATHERINE BARRERA TOVAR Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.329.106 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: catherinbarrera@misena.edu.co Numero de Cuenta: 20165829224
IP/N° de contacto: 15530 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 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 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: 7361549/2025 N° Compromiso SIIF 7125 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Contratar la prestacion de servicios como Instructor de Formacion Profesional Integral en el Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), con el fin de desarrollar actividades de ensefianza, aprendizaje y evaluacion en el marco de los programas de formacion
profesional titulada o complementaria del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y alimentos, sedes y subsedes, en las modalidades

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2025 Al 31/10/2025 Saldo Anterior del Contrato: $11.805.412

Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 48.294.866

Valor Bruto Pago: $ 3.679.609,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.125.803
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.679.609 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 $ 3.679.609 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.157.748 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.157.748,00
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7985382187 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.260.109,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.471.844|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.500 | $ 294.400 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL I $ 15.400 |$ 19.300 Reteica - 8299 - BOGOTA 31.493,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 367.961 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  719.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.132.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.648.116,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,966%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

COORDINACION DE SERVICIOS TURISTICOS Y HOTELEROS

Impartir formacion integral y actividades que se deriven de acuerdo con los programas en los diferentes niveles de formacion

de manera presencial y/o virtual del centro nacional de hoteleria, turismo y alimentos y sus subsedes.

MANEJAR CONTACTO0S:3141831

MANEJAR VALORES: 3265317, 3294810

DESARROLLAR PROCESOS COMUNICATIVOS: 3310675

PLANEAR COMPRAS: 3064714

RECEPCION VIRTUAL, CURSO COMPLENETARIO

PLANILLA MES SEPTIEMBRE: 7985382187

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

LLJ/‘L U@Wfa’@ i,

CLAIRE CATHERINE BARRERA TOVAR

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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.

El Supervisor,

EDWIN ALBERTO PENA TRIVINO
INSTRUCTOR G17

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

JULIO ALEJANDRO SANABRIA VARGAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/10/25 16:13:56 USUARIO: SIC - C.C. 52329106
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52329106
CLAIRE CATHERINE BARRERA TOVAR

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 9B 134B-20 APTO.204 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9231177

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - SENA

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7985382187 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
1
2025/10/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2025
1824684450

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP!| VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 294.600
SUBTOTAL: 1 $ 294.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 230.200
SUBTOTAL: 1 $ 230.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 19.400
SUBTOTAL: 1 $19.400
VALOR SIN MORA: $543.700
VALOR MORA: $ 500
TOTAL PAGADO.: $ 544.200
2025/10/03 12:02 PM USUARIO: SOI - CC52329106 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ g SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52329106 | | NUMERO PLANILLA: 7085382187  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAIRE CATHERINE BARRERA TOVAR | | pER|iODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 1

DIRECCION: CRA 9B 134B-20 APTO.204  TELEFONO: 9231177 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/03 NUMERO AUTORIZACION: 1824684450
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - SENA

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 294.400 $ 200 $294.600
SUBTOTALES: $294.400 $ 200 $294.600

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $ 200 $0 $ 230.000 $ 200 $0 $230.200
SUBTOTALES: $ 230.000 $ 200 $0 $230.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $19.300 $19.300 $100 $0 $19.400
SUBTOTALES: $ 19.300 $ 100 $0 $19.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % % % (|7) 5 g Ll <§f 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJoNﬁlERlsOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC BARRERA |NDEPENDIE $ 1.839.804 NO 25-14 30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $294.400CIA 30 $  $230.000 $0 $230.00014-23- 30 $ 52329106 | $ 19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52320106 |TOVAR N8 1o COLPENSI| | 1.839.804 SURAMERI | 1.839.804 POSITIVA 1.839.804
CATHERINE [PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
TOTAL PAGADQO: $544.200

2025/10/03 12:01 PM  USUARIO: SOI CC52329106 PAGINA 1 DE 1



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

, 3 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

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:

Tl 1141718866 Simon Arbelaez Barrera 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,

1Lt

CLAIRE CATHERINE BARRERA TOVAR
C.C. 52329106

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

REGISTRD CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

43633674

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

- 7
Registraduria D Motarla L_—l Huimero Consuhdol:’

Corregimiento ‘:’

n k2

Inspeccién de Policia D

Codligo

M A = A A D R PR R P o

Datos del Inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

oo [T P o ]

AREELAEZ < EARRERA
Mombrae(s)
STHON
Fecha de nacimiente P Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
YRR T MASCULTHD 5 EiRiN AV,

Muriciplo -

Corregimiento e/o Inspecelén)

Lugar de nacimlento (Pais - Departamento -
COLOMERL A~

CUNMDTMAMARCA=ROGOTA -~

—

' de documente antecrdente o Declaracién de tastigos

Numero cerul’lcadu de nacldo vivo

CERTIFLCADRO HaCIno VIvG 7

LO32L150-% ~

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

BARRERA TOVAR TLATRE TATHERITHE

Documento de ldentiflcacién (Clase y nimerg)

Macionalidad

COLOPEEANMICA )

Calia  B23291046 DE BOGOTA 7

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

FRAMED DARLD ARDRES 7

AREEL.AEZ

Documento de Identificaclién (Clase y numero)

MNaclonalidad

WG 8Y008215 DE ARMENIA - =

COLCFE L Ak

[__Datos del declarante

ﬁgcll]dos y nomhres com plntns

AR T J_IJ?‘TI""L‘t'T_?‘TNﬁF\'I"_u

Documento de Identificacldn (Clase y niimero)

CaCw 82008215 DE ARMEMIA ~ -

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres cempletos

Documente de Identificaclén (Clase y nimero)

Firma

(_Dates segundo testigo
2 : bt d Apellidos y nombres completos

Documento de Identificaclén (Clase y nimero)

Firma

Fecha d« Inscripcién

Nomg_rg y,(f ma d

201 1]0] 7 [AF K NIEARDE g
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A -

ﬂe}fn "é(‘n}] ento paterno;

1 m\w

LT
==

\Flrma

(TR0 DE UmhIUm\)UHﬁ 18

FOLEQ 20 .

T

"“,G”” QFsL S

13674 x

¥4 36k



