FORMATO PARA LIGUIDACION PAGO: DE CONTRATOS FOR CONCERTO DE HONORARIOS i FRESTACIONDE  [=0digo Regional 52
SERA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS OE TRABAID ARTICUILO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 953610
7Av REGIONAL NARIND Fecha Elaboracion Moviembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CEMNTRO INTERMACIONAL DE PRODUCCION LIMPIA LOPE NARIND FP Wersion ENERD - 2 .25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 890.990.034-1 1D de F’lDElEJ 17029-112187
DATOS DEL CONTRATISTA
MNombres y apellidos: CAROLINA DEL CARMEN TRUJILLO BURBANO Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 36.759.618 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electranico: cetrujillo@sena.edu.co Momero de Cuenta: 0568163141
IPIN® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: MO
Induccién S5T: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: MO
Reéqgimen del 'VA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2024 NO
& Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensidn’? MO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $656.897.000 NO
5Sus 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
£ Uiiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminwir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,008
DATOS DEL CONTRATO
N® del contrato: T350175/2025 N" Compromiso SIIF 13925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 1
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SP DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE LOS PROGRAMAS DE FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA ¥ COMPLEMENTARIA DE ACCIONES REGULARES ¥/0 CAMPESENA EN EL AREA DE ENFERMERIA ¥ SALUD
(Descripcion del servicio prestado) DEL CENTRO LOPE, WIGENCIA 2025
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 0111/2025 Al 3112025 Saldo Anterior del Contrata: § 7.205.900
Nomero de pago 10 Walor Total del Contrato: 5 47.221 646
‘alor Bruto Pago: $ 4.589.511,00 Muevo Saldo del Contrato: 5 2.606.389
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGOD
Ingresos por honorarios 5 4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones. 50 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de oros meses cobrados en el mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 5 4.599.51 Menos, Retefuente Ctros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUEMTE 5 2 668 560 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIOUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Moviembre ‘Octubre Buase reencian en la fueme a il de RENTA 2 BE8 560,00 | TARIFA
N® Planilla PILA, o, N° Radicacion pago S5 - 4625545820 Base retencion en la luente a lido de 10 0,00
Ingreso Base de Catizacion - IBC $  1.830.804 |3 1.830.804 Walor base VA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud ] 230.000 (% 230.000 VA (Si es RESPONSABLE) 000 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pensidn $ 2844003 294.400 Menos Retencion en la Fuente] 0,00 | 0,00%
Aporie obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional % -1% 0 Menos Retencion (VA 000 15%
ARL Il 3 14.300 (3 14.300 Reteica - B295) 0,00 | 0,000%
Aportes pensidn de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 4 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 - p 0,00 | 0.000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC 3 - Otras Retenciones 0,00 | 0.000%
Aporte voluntaro a Fondos de pensiones voluntasias 3 - Oiras Retenciones 0,00 | 0.000%
Intereses Prestamo de Vivienda ] - Otras Retencioness 0,00 | 0.000%
Dependientes hasta 3 458,951 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta 3 7o6.784(% 38.300 Otras Retenciones 0,00 | 0.000%
Renta Exenta 25% $36.062.775(% BEY,000 0,00
Renta Exenta 26% liquidada en los meses anteriores (3 8.583.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (5i tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente 3 WVALOR A PAGAR $4.598.511,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS ONCE PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestacion de serwicios personales de cardcter temporal como instructor para impartir formacidn profesional Integral en el marco de

Los programas de formacidn titulada complementaria de acciones regulares y/o estrategia Campesena

en el area de ENFERMERIA Y SALUD del Centro Internacional de Produccion Limpia Lope SENA Repional MNarifio, en el

municipio de Pasto y demas municipios de cobertura, wvigencia 2825.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJD LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividedes del objeto contractual amiba desoitas; 2. Los documentos soporie suministrados
contienen el pago de Segurdad Social en Salud y Pensian, los aporntes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por kos
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y cerfico que no han sido ulilzados
en la disminudén de la Base de Retenciém en la Fuente en ninglin oiro contrato; 3. El nimero de trabajadores

coniratados para cumplir con el desamollo del objeto confraciual comesponden a bo indicado en esta planilla; 4. Toda CAROLINA DEL CARMEN TRUJILLO BURBANO

la informacion agui suministra es veridica; 5. He leido v entendido la descripcion de cada uno de bos campos agqui EL COMTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Enmi calidad de Superwsor del coniralo de presiacion de Servicios personales sonado, CERTIFICG: Autorizo el presenite pago-—..

1.- Que Bl Confratista cumplid a cabalidad las obligadones contraciuakes pactadas; El Supervisor, ™

2 - QueElContratista desamollb las aciividades descnitas en el pn informe, dentro del periodo de cobro; : __,_./_’I

3 .- Que he verificado el pago de bos apontes obligatonios al ok g uridad Social dos por el e, a

contratista por bos ingresos recibidos en &l mes anterior por medio de la planilla PILA reladionads en el presenis [ _ -

informe y que los mismos han sido iquidados de conformidad con las normas vigentes. LAURATNES PAREDES DELGADO

INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por e contratista y por el supervisor del confrato ariba relacionado, autorizo el presenta pago:
EL ORDEMADOR DEL PAGO
MOMICA ELIZABETH BOLAROS MONTERD
SUBDIRECTORA DE CENTRO GOZ(E)

20§11/25 11:32:0% USUARIO: SIC - C.C. 36759618
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

PASTO, 10 de Febrero del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
PASTO

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributaric de deducible de
la base gravable de retencidn 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 continuacicn, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1030022033 Juanita Carolina Bautista Trujillo 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 |a situacion 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,

cfo Z8 4

CAROLINA DEL CARMEN TRUJILLO BURBANO
C.C. 36759618

GRF-F-063 W03












S O l PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES #
oG COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36759618
NOMBRE O RAZON SOCIAL CAROLINA DEL CARMEN TRUJILLO BURBANG
CIUDADMUNICIPIO: PASTO DEPARTAMENTO: NARINO
DIRECCION BARRIO LA ESPERANZA TELEFONO, 4274503
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades requtadoras y
FORMA DE PRESENTACION: OUNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4629548919 TIPO DE PLANILLA I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES naviembre PERIODO COTIZACION MES: naviembre
OTROS SUBSISTEMAS ANO. 2025 SALUD. AND: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2025/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 9294733764
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SIN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP |
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO F
2003360047  25-14 2514 COLPENSIONES | | 1 $ 204 400
SUBTOTAL: 1 $ 204.400
.
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT conlGo NOMBRE
B002514406| EPSO00S EPSD05-SANITAS S.A. 1 $ 230.000
SUBTOTAL: 1 $ 230.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT conIGo NOMBRE
B800111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A 1 $ 44.900
SUBTOTAL: 1 $ 44.900
VALOR SIN MORA: $ 569.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 569.300
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