FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  €6digo Regional 25
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 951310
;A: REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 97488-704719
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CLAUDIA JOHANNA LAGUNA LESMES 12345
Correo electrénico contratista: cjlaguna@sena.edu.co Cc.C. 52.422.795 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 91200472948
fsuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4546577/2023 | N° Compromiso SIIF | 11523|
Valor Total del Contrato $42.743.593] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.056.446 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 34.959.616 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL: TITULADA, COMPLEMENTARIA Y SEGUIMIENTO
OBJETO CONTRACTUAL: ETAPA PRODUCTIVA, EN LAS DIFERENTES MODALIDADES PROGRAMADAS EN LA RED DE CONOCIMIENTO SALUD, AREA
Descripcion del servicio prestado) TEMATICA APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION, EN LOS
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.096.830 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.385.035 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 385.035,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | . 7873410363 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732|$ 1.474.859 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 |$ 184.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 | $ 236.000 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 I $ 40.000 [$ 36.000 Reteica - 8299 29.038,00| 0,800%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - R 0,00
$ 1.024.207 ) 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 5 795.012
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.067.792,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion de la formacion titulada Tecnico Enfermeria Ficha 2504018, competencias de aprendizaje Administrar inmunobiolégicos segun
delegacion y normatividad - Administrar medicamentos segin delegacién y normativa de salud.-Admitir personas al servicio

segun norma de salud- en pratica clinica en etapa lectiva en la E.S.E Hospital San Antonio de Chia. Apoyo Tecnologo en Entrenamiento
Deportivo Fichas 2396919 y 2469649. Apoyo en la divulgacion 2 oferta 2023. De acuerdo con la obligacion contractual 4546577.

Total horas 160.

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| f2422319 8 ek’
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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada CLAUDIA JOHANNA LAGUNA LESMES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

1.- Que EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- 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 SOLEDAD DEL ROSARIO DE LA CRUZ HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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

JAVIER RICARDO JIMENEZ RINCON
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52422795 || NUMERO PLANILLA: 7873410363  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA JOHANNA LAGUNA LESMES | | peR|iopO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: TABIO DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || 5iaS DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA RIO FRIO SEC EL OCAL FINCA CEDRO  TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/03/07 NUMERO AUTORIZACION: 1956369845
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo terapéutico.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 236.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.000 $0 $ 236.000
'SUBTOTALES: $ 236.000 $0 $ 236.000
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 184.400 $0 $0 $0 $ 184.400 $0 $0 $184.400
SUBTOTALES: $ 184.400 $0 $0 $ 184.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 36.000 $ 36.000 $0 $0 $ 36.000
SUBTOTALES: $ 36.000 $0 $0 $ 36.000
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $8.900 $0 $8.900
SUBTOTALES: $8.900 $0 $8.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N© ) NOMBRES . S22 o5|z/ug<g<o|l v || F|0lo|l=] < |59 & 3} ] VOLUNTARIOS TOTAL 8] ...|VALOR| TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIEE: 3 o 3} 3 ADMIN 7 IBC  COTIZACION TARIFA | ool re | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ioZe | aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC LAGUNA  |NDEPENDIE $1.474.860 NO 01-30 230301- |30 $ $236.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 236.000EPS037- |30 $  $184.400 $0 $184.40014-23- 30 $ 52422795 | $ 36.00030 $CCF22- $8.900 $0 $0 $0 $0
52422795 IEOMES - N Ao PORVENIR| | 1.474.860 NUEVA 1.474.860 POSITIVA | | 1.474.860 1.474.860COLSUBSI
JOHANNA  |PRESTACION EPS COMPANI DIO
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de Marzo de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Tarjeta de 1141124701 MANUEL FEDERICO GARZON LAGUNA | HIJO
Identidad

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

242239 8 ek

FIRMA
Nombre: Claudia Johanna Laguna Lesmes

C.C.52.422.795 de Bogota D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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FECHA DE NACIMIENTO  27-JUL-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

27-JUL-2029 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
27-JUL-2018 TABIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W \M .

REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
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