FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0922110
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL-CAUCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 43761-446090
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GLORIA CECILIA MARTINEZ JIMENEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.116.232.847 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gcmartine@misena.edu.co Numero de Cuenta: 30630496964
IP/N° de contacto: 3168168022 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: 7389018/2025 N° Compromiso SIIF 18525 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA, IMPARTIENDO
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN LA MODALIDAD VIRTUAL, EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION EN NIVEL
(Descripcion del servicio prestado) TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, DEL CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL, PERTENECIENTES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 04/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 48.601.500
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.601.500
Valor Bruto Pago: $ 4.292.877,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.308.623
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.292.877 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 $4.292.877 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.524.089 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.524.089,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 32228250 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.292.877,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.717.151 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 214.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
274.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 9.000 Reteica - 8299 - POPAYAN 8.586,00 | 0,200%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 429.288 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 841.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.284.291,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Cumplir el objeto y alcance del contrato, de acuerdo con la programacion asignada por Coordinacién Académica en el marco de las

politicas de calidad, pertinencia y eficacia. 2. Realizar Seguimiento a etapa productiva a los aprendices de formacién titulada de

de conformidad con la asignacion realizada por la Coordinacion Académica del Centro de Formacién. 3. Realizar actividades de

Investigacion aplicada, desarrollo tecnolégico, e innovacién de conformidad con la asignacién realizada por la Coordinacién Académica

del Centro de Formacién. 4. Realizar actividades de desarrollo curricular de conformidad con el procedimiento de la formacion

profesional integral del SENA. 5. Las demds que se requieran para el cumplimiento del objeto contractual especifico y que el centro dg

formacion demande.

Para mayor detalle revisar el informe del mes de febrero.

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 GLORIA CECILIA MARTINEZ JIMENEZ

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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. NELSON PINO SALAZAR

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
SERGIO FABRICIO LOPEZ MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

12/02/25 23:38:36 USUARIO: SIC - C.C. 1116232847
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ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

GLORIA CECILIA MARTINEZ JIMENEZ

IDENTIFICACION:

CC-1116232847

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2025-02-03

FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-02-12

FECHA DE PAGO: 2025-02-04

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2025-01

PERIODO SALUD: 2025-01

NUMERO PLANILLA: 32228250

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32228250

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $178.000 $178.000
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $227.800 $227.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.423.500 $0 $0 $0 $7.500 $7.500
CCF57 890303208 COMFANDI 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $28.500 $28.500

Total a pagar $0 $0 $0 $ 441.800 $ 441.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

12/03/2025




“>{Se ZBancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
ASOPAGOS

Numero de comprobante
DBRNVoYI885H

CuUs
1241616493

Fechay hora
3 febrero 2025 21:54:08

NUmero de factura
32228250

Descripcion del pago
Pago de seguridad Social Integrado

Referencia 1
10.10.11.80

Referencia 2
CcC

Referencia 3
1116232847

Producto origen
%4151

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 441,800.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Lunes 03 de Febrero del 2025 09:54:09 PM

VIGILADD ity
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

141155018369

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4115501836 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1116232847 9 Impuestos y Aduanas de Tulua 2 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1116232847
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7/ 6 [Tulua 8 3 14
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MARTINEZ JIMENEZ GLORIA CECILIA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Tulua 8 3 4
41. Direccion principal
CR 21 32 59
42. Correo electrénico gloriacmj@gmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfone 316816 80 2 2|45 Teléfono 2 31652711009
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 52 3[|2008,06,009]| B N | | |2 31 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y-acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. \
on || -

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MARTINEZ JIMENEZ GLORIA CECILIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 14-01-2025 06:52:05PM



@) POSITIVA

OMPANIA DE SEGUROS
e 2 g E

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, GLORIA CECILIA
MARTINEZ JIMENEZ identificado con CC No. 1116232847, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012448165.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 12 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

\7) Funcion Pudblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Gloria Cecilia Martinez Jiménez

C.C 1.116.232.847

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 17 de diciembre 2024

Cadigo: 761125345000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

POPAYAN, 12 de febrero del 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
POPAYAN

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 1116085111 Emiliana Arias Martinez 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 retencidn 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,

GLORIA CECILIA MARTINEZ JIMENEZ
C.C. 1116232847

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
; - e REGISTRO CIVIL
wow | iiessin|  DE NACIMIENTO I 62275681

Serial

Dotos de lo oficino de registro - Clase de Voﬂc;r;'¢;~

e — = —

Regstraduna f i 1\ Nc_‘m,r.',a, [)ﬂ - Numero [;I__J ‘Fons-\‘nlfutiow[]I Corregimiento D }‘ Inspeccién de Policia [—-;]1C6dig°

Pais - Departamente - Municipio - Corre‘“mtento eLo Inspeccion de Policia B

- e  —

SOTOMBRTA - VALLE DEL CAUCA - TULUA NOTARIA 3 TULUA * * * * % % =* WA N
Dotosdelinscrite e
Primer Apeiido NN, NG T Aﬁ%/ #’_;@?_ — \—,
ARIAS L A S A N T A *  * MARTINEZ * * * K *&%{‘- D* o* 4
- — - -

T Nombrc(s) ;_:;f_k - "_——é

f\’:IL]’ANA LI SN S I N ¥ ok ok ok Kk ok ok ok ok ok ok Kk K K

N [ P

o l Fe(ha do nacimiento s:;;()j!:;r\j:'(_f;_:)___:_ C
‘ Aﬁe.i-? 0] 2¢ l Mes rl | 1 Tl]O ~__FEMENINO _ | "'é//"' =4 EOSITIVO
| Lugar de nacimiento (P:us - DgLurtamento Mur’nc‘;[;n.o Corregimiento e/—orm_gecc-én)

| COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - TULUA *************\/**

Tipo ‘de documento antecedente o Declaraccén de ¢ tesugos Numero certificado de nacudo vivo

| CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % * * 22125310235253 * *

r90%:5 de la madre o padre (para casos de pueblos indigends con hinea matrilinedl, o parejas def mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para Ae.l‘ﬁzmg apgtlldgae! m{cir!o) ]

Apeliidos y nombres completos -

T

MARTINEZ JIMENEZ GLORIA CECILIA * * % % % * % % % % * * * % * % % % % %

2

Documenco de idencificacion (Clase y numero) Nacional‘ﬂjiad

CC No. 1116232847 * ok ok ok ok ok ok k ok ok Kk *k Kk Kk *x * * COLOMBIA * * * * * x

|

|

L
P

Datos de la madre o podre {parc casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apémdo del :nscmo)

Apeiiidos y nombres compietos

I
; ARIAS SANDOVAL CRISTHIAN DAVID * * * * * % % % % % * % % * *x * * * * * *

§

| Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
F
Jl CC NO 1112099355 * ok ok k ok Kk Kk k k Kk k *k Kk Kk *x K K COLOMBIA *x % K * K* *
[Datos de/ deciarante T T ~ e
{ Apellidos y nombres completos [ X
| ARIAS SANDOVAL CRISTHIAN DAVID * * * * * % % » % * f ook oo 7/ *\*
; L Documento de identificacion (Ciase y numero) e S ~__\ Firma |
*

- ZZ = L)
CC No. 1112099355 * * * * * % % % % % % * % * % * & - ( M&Lm

|
L

rDatos primer testigo ‘
- Apellidos y nombres completos SRS \
* ok ok ok ok ok ok Kk ok ok ok ok ok ok ok ok k ok k kx k Kk K *x % *k Kk *k *x * Kk % kX *
]
r Documento de identificacion (Clase y numero) Firma B .
*ok Kk ok Kk ok Kk Kk ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk * Kk k x K« K * Kk *x * * * K*x K K*
= -
- e - ~
1 Datos segundo testigo / F‘ b-, f\‘g\*
Apellidos y nombres completos 1”{ . ‘———-——'—-“—“—;"—"'_——
***********************%****ﬂ\***
S
- Documento de Identificaciéon (Clase Yy numero) 'l —l— - umanasas ‘__:f.'f.'l'_. )
Hrd ? * ; * * X
'-h * *x ¥ *x *
************************ | )
- | - — _
)\ U, I — ke ’a
- torhn Ao i s T TT————pr————————— oriz
Fecha de inscripcion Nombrb ﬁrma del funaqnarlé que d """
ALVAREZ
Aro |2 10 2 B | mes DI C‘ bia |13 CAMILO “SUSERMANTE -
Nombre y firma

e —————

=



