N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CUNDINAMARCA
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PR

ICédigo Regional

25

ICédigo Centro

923210

Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

43224-107859

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CLAUDIA MARCELA BUITRAGO RIANO
cmbuitrago@sena.edu.co

c.C. 52.542.737 IP/N° de contacto

3153190882

AV VILLAS

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 668827129
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

Ne del contrato: 4610520/2023 | N° Compromiso SIIF | 20323
Valor Total del Contrato $40.968.300] 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

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR PARA ATENDER LAS
NECESIDADES DEL PROGRAMA TITULADA EN LAS AREAS ASOCIADAS A LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION
ADMINISTRATIVA DEL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE S

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 $1.911.184
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.008.014 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.450.760 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|  3.450.760,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1052693674 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732[$  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 185.600 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 | $ 8.600 ($ 6.100 Reteica - 8299 21.778,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.502.003 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 185.500 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.100
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 600.801 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.150.253
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.075.052,00

SON: CUATRO MILLONES SETENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL: 161 HORAS

FICHA 2560459 - COMPETENCIA RECONOCER RECURSOS - 91 HORAS
FICHA 2503359 - COMPETENCIA CONTAILIZAR LAS OPERACIONES 71 HORAS

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Retencién en la Fuente en ningln 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

EL CONTRATIST.

CLAUDIA MARCELA BUITRAGO RIANO

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

B.- 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,

Autorizo el presente pago.

CESAR CANTOR CUERVO
INSTRUCTOR G15

FREDY VELEZ NINO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO




Fecha creacion reporte: 2023-03-13, (4:245

PAGOSIMPLE |

GAM  Tipo Planilla:

Petiodo Cotizacidn:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

| PLANILLA INDEPENDIENTES

fabreta de 2023

Parioda Sarvicio:

febrera de 2023

Numéra Planilla:

1052693674

Referencia pago (PIN):  BB56913850

PAGADO 11/03/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

9 7
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social CLAUDIA MARCELA BUITRAGO RIAND
Documento CC52542737 Direccion CR10#45.28
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3153190882
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |NICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal |dentificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| | 2 MG s | 2 22| e | 2| e |2 e |2 (| ]
(- ;L&.EHW.‘ELA!HHWU ] m RO [ PROTECOION | $0.0E0O00| 5 TER.00Y B Psa ) FAMSARAR EPS S1Im00 5 HE e v SLIMR| 50 000) R MNGURA CCF 50 50 H 50 1] 1 F: 4]
[I.TOTALES
BCPusidn | BCSid | BCRespos | BCCaas | Apores Punsion | Apoos Saud [Aportes Rosgos| AportesCajos | AportesSema | Aportes CEF ‘gﬂ' mm Lwﬁ. T %Eﬂ ur:&“ﬁa TOTAL FiNAL
g aFavar) EPS MORA | DEMORA
§1.160.000 §1.160.000 51,160,000 50 § 185,600 §145.000 §16.100 111 50 50 50 50 50 §0) § 336,70 5150 § 3HAE0




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 14 de marzo del 2023.

Sefores

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 paradgrafo 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:

| R.C. | 1023417686 | Luciana Valentina Abaunza Buitrago | Registro civil. |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
e Registro Civil.

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 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,

FIRMA

Nombre: Claudia Marcela Buitrago Riafio

C.C. 52542737

GRF-F-063 V.02
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