N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940610

Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

98539-391098

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

LYDA MARCELA SILVA GONZALEZ
lysilvag@sena.edu.co

c.C. 52.425.324 IP/N° de contacto

0

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

Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST |__SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 275147494
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4558993/2023 | N° Compromiso SIIF | 11923|
Valor Total del Contrato $19.530.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.535.400 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.629.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales para impartir formacion profesional integral de caracter temporal en periodos fijos de instructor de
forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de ensefianza, aprendizaje y
evaluacion basados en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formacién impartidos en el centro nacional de

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.906.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,12%
Retencion en la Fuente del Periodo $5.009
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $2.994.600
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.900.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.055.505 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 5.009
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente atitulo de RENTA|  4,055.505,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1053162728 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.562.400($  1.197.840 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [ $ 149.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 191.700 Menos Retencién en la Fuente 5.009,00( 0,12%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 16.400 [$ 12.600 Reteica - 8299 33.430,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.725.150 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 191.700 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 149.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 12.600
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 690.060 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.351.835
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.867.561,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar la formacion académica para los programas:

sociales y personales Emprendimiento e investigacion

Tecnologo en Procesamiento de Alimentos: fichas 2559287 Tecndélogo en Control de
la Industria Alimentaria: 2668291/292 Técnico en Panificacidon: 2559293, 2665932 Santa Helenita. Técnico en Pasteleria: 2620552-1-2, 2
Técnico en Venta y Corte de Carnes: 2620528 Desarrollando las siguientes competencias: Coordinar proyectos de acuerdo con los planes vy
programas establecidos por la empresa, Investigacion Gestionar procesos propios de la cultura emprendedora y empresarial de acuerdo
con el perfil personal y los requerimientos de los contextos productivo y social
y empresarial de acuerdo con el perfil personal y los requerimientos de los contextos productivo y social
aplicada Razonar cuantitativamente frente a situaciones susceptibles de ser abordadas de manera matematica en contextos laborales,

Gestionar procesos propios de la cultura emprendedor
Emprendimiento e investigac

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|

Lyda Silra

YDA MARCELA SILVA GONZALEZ
EL CONTRATISTA

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
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

DIEGO LEON GONZALE.
INSTRUCTOR

Z PAEZ

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

SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2023-02-27, 01:55:04 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1052906336

Periodo Cotizacion: febrero de 2023 Periodo Servicio: febrero de 2023

PAGADO 27/02/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LYDA MARCELA SILVA GONZALEZ

Documento CC52425324 Direccion CL 94 #72 A - 95 TORRE 1 APTO 202
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143335663

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesaazsaza  |OA MARCELASILVA 57 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.197.840|  $191.700(EPS008) COMPENSAR EPS $1.197.840|  $149.800 1,044 $1.197.840|  $12.600|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $354.100
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.197.840 $1.197.840 $1.197.840 $0 $191.700 $ 149.800 $12.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 354.100 $0 $ 354.100
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte
2023-02-27, 01:51:39 PM
febrero de 2023
febrero de 2023
LYDA MARCELA SILVA GONZALEZ
CC 52425324
(@]
1052906336
|
1939168737
(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$354.100
Aprobada
www.simple.co

Total Intéreses Mora

Valor sin Mora

Nimero Afiliados

Nit Cédigo Administradora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $191.700 $0
N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 149.800 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $12.600 $0
SubTotales: $ 354.100 $0
Total a Pagar: $ 354.100
Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1939168737

Destino de pago
SIMPLE 0Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
27/02/2023

Numero de aprobacion
00168737

Direccion IP
191.108.60.134

Valor transaccion
$354.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.0.19.58 CC 52425324

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, marzo 31 de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene (n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

aria valentina beitran oilva

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 situaciéon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIR,M%?%::% Sl

Nombre: Lyda Marcela Silva Gonzalez
C.C. 52.425.324 de Bogota




REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

- REGISTRO CIVIL  imaicacive .
37 J DE NACIMIENTO ‘Sen o 09402842

istro - Clase de oficina

Namero

CnnsutadoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo | o =Ty

Pais - Departamento - Municipio - Cor imiento e/0 Inspeccion de Policia

COLOMBIA — CUNDIMAMBROA - BOSOTH

~iita g B.C — — — = = — — - — —

Datos del inscrito

Primer Apellide Seg_undo Apellido
BELTAAN - - — — — - — - - - SILYA — = — = = = -~ o o]
3 Nombre(s)

& nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

ol b o [ & Femenona o PDEITIY
Lugar de naci (Pais - Depar - Municipio - Corregimi ) 5

COLOMBIG-CUNDINAMARCA-BOGOTA — — ~ — — — — = — — — — = — — — o _ _
J

__Tipode antecedenta o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vive
POR ERROR MANIFIESTO — — - — — — — — — - DECRETC 1535/13aF

Datos de fa madre o padre (Para casas de pueblos indigenas con linea matrilinedl, o parejas del misma sexo, anatar el progenitor que indiquen los declorantes para el primer apellida del inscrito)

Apellidos y nombres complatos

SILVA SONIRLEZ LYPA BMAGRCEIA — = — — s o 0 e o ome om oo o
D de ldentificacidn (Clase y numere) Nacionalidad
CC GE425324 de BOBOTS COLOMET AnMa

Datos de lo madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el
Apellidos y nombres completos

EELTRAN VELASRUEZ HELTOR FARRUK — — -

inserito)|

Doa de id (Clase y numero)

CC 739288026 de BOBOTA D.C COLOMBIANG

(=

Apellidos y nombres completos

SILva GONZIALEZ LYDR MARCELA - — — - - — — — — _

Apellidos y nombres completos

Documenta de ldentificacién (Clase y namero)

Datos segundo testigo

Apellidos <
pellidos y nombres completos

Documento de Identificacion (Clase y'

Fecha de Inseripcion

P R Lo
e et

Aol F 0 A g Mes | JTYU U Oal g d

[ 1 1 7 ] R .
~——POMBre y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

EETE FOLTO SUSTITUYE AL SERTAL . &1

‘2011 POR ERRCR Ed EL

[

EA0 [EL NUIP CTEMDO B CORRECTD 102728823

SOCICITUD DEC IWTERESAUC JUL /2019 (R

L% &

OFIXPRES wivewas 00238573

AR

——
e—
e
—_—
e

AL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

*'59 400842




or

“NUIP

2 7
f 10272836337 J

OR:'.GANJZ"AEII ELECTORAL :

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1 n"d_icétivo
Serial

51075130

rDmfus de la oficina de registro - Clase de oficing

WU

RUETD 78 3D

Regisoraduria D " Nowrfa Nimera CmuQIIng. Corregimientc D Inspeccion de Policia [j Codigo Q gl E
Pais - Dap: - icipio - C. i elo | de Policia - 2
COLOMBIA — CUNDINAMARCA — BOGOTA D.C — — — — — — — — _ _ _ _ _ _ _ )
Datos del inscrito
v Primer_Apallido Apeilido
BELTRAN —/— — = — = s el oo TSI E T el e B W O
Nombre(s)
MARIA: VALENTINA <k = oniailini it i o 0 S o i i
Fecha de i i : [ Sexo {en letras) Grupo Factor RH
we Efofili] e ool ¥ caeilild romentne o 7| posiTrud
gar de (Pais - Deparcamento - Municipic - Corregimiento elo Inspeccién)
COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA — — — — — — — o L o &
: Tipo de documen o -ﬂm—.-c.!&ndc Namero clrﬁﬁf_-ndodn nacido vive
CERTIFICQDD DE NACIDO VIVO — — — — — — _ 10817009—7 7 J
Qata: de la mgdre : -
Apallld:ol ¥ nom.l.;res completos
SILYA BONZOLET (VDA MEREELD 2o =L e epmpi e
Documanto de identificacién (Clase ¥y namero)
-CC  S2425324 DE BOGOTA e COLOMBIAMA J

; '_Dams del padre

A ¥
"BELTRAN VELASQUEZ HECTDR FARUK & e mn e e -~ e s
Documcnto de idendficacién (Clase y namero) N
CC 79._660'36 DE BDGDTQ b.C COL.OMBIANA
: (Datos del dedamnte 2 :
Apeliidos y nombres completos
BELTRAN VELASGUEZ "HECTOR FARUK ——— = = = o~ = =
Documante de idencificacion (Chase y ndovers] = T —

| CC 73266096 DE BOGOTA D.C

-

Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres co

(Clasa y ) Firma
(Datos segundo testigo g E
Apellidos y nombres co
Documento de identificacién (Clase Firmadll™
= & b 44 Pl
Fecha de inscripcién - autoriza 5]
e s 1 e
Mol 2|0l 1l 1| e L rlyln| o | 1|7 | Y,
L = feyfirma
““Reconocimiento paterno Nombré'y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimlento
Firma Ll Nombre y firma
= ESPACIO PARA NOTAS :
Elc ralo o oidg oov ) seal . S940Z84L gul 2~2014 porowor en el vy

bl puip <endo ol mrrccb

to&.’-? 2@6’33}- £~ so{\:r}vd D\ Iq-\cnsr-@ Jol 3- 2c.'|q Yz uo"k

¢\ - MPRESO POR THOMAS GREG & SONS DE COLOMBIASA. NIT860.005.080.2 TEL 3810240 - . -




	792aa7b5bd56849e62bdb49fb0c7824b2d9a518e65d1b42689938af6815a15bc.pdf
	746e17f86f06b8556061068f8534ab979811af1793ffe54f76e8405f19f3f827.pdf

