SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940510

Fecha Elaboracién

Mayo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

98687-777152

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo electronico contratista:

Nombres y apellidos contratista: CLAUDIA BRICEIDA COY COY
cbcoy@misena.edu.co

Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO

superiores a $53'206.000:

C.C.

24.134.452 IP/N° de contacto

3102534800

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

Sl

AHORROS

| Nocuenta | 24106208164

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4900685/2023 | N° Compromiso SIIF | 72423
Valor Total del Contrato $21.976.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.294.000 2 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.095.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.199.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA,
PARA ORIENTAR LA FORMACION DE COMPETENCIAS TECNICAS EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD PRESENCIAL DE LA
RED DE CONOCIMIENTO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y S

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.095.000 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 $ 682.500
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.777.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.342.738 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 342.738,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 67065504 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.628.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.000($  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.800 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.100 [$ 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 35.047,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.194.375 } 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 $ 262.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 204.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.600
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 477.750 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 233.700 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 780.913
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.059.953,00

SON: CUATRO MILLONES CINCUENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

aprendices; numero de horas 126.

Obligacion 1.Se realizé talleres de apropiacion del conocimiento para este trimestre a las fichas ficha 2504027 con un total de 24 apr
ndmero de horas 15,90; ficha 2737753 se trabaja en talleres para unificar criterios y hacer el reconocimiento en el sistema de informa
entregado a cada GAES; numero de aprendices 29; nimero de horas destinadas 126.
Obligacion 5. Se realiza seguimiento a la formacién de los aprendices que incumplen sus horarios programados a las fichas 2504027 con
un total de 24 aprendices, numero de horas 15,90; ficha 2737753 con un total de 29 aprendices; numero de horas 126
Obligacion 8.Se recibe 1 retiro voluntario el cual fue recibido por la coordinacién el cual fue gestionado a través del aplicativo
Sofia Plus; ficha 2737753 con un total de 29 aprendices; numero de horas 126.
Obligacion 8. Se realiza control y verificacion del uso adecuado de los elementos dispuestos a la ficha: 2737753 con un total de 29

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|

CLAUDIA BRICEIDA COY COY

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

CLAUDIA PATRICIA RUIZ

FONSECA

INSTRUCTOR G16

MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 24134452 CLAUDIA BRICEIDA COY coy | calle %‘iﬁA‘;;“g' 49:)583 46 | 7078659 claudiacoy_77@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202304 2023-04 ! 08/05/2023 67065504 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 204.800 0 0 0 0 0 0 204.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 262.100 0 0 0 0 0 0 262.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.600 8.600 0 0 8.600 86 8.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.800 0 0 32.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 204.800 204.800
Pensién 1 262.100 262.100
Riesgos Laborales 1 8.600 8.600

CCF 1 32.800 32.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 508.300 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 24134452 CLAUDIA BRICEIDA COY coy | calle %‘iﬁA‘;;“g' 490583 46 | 7078659 claudiacoy_77@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-04 2023-04 ! 081052023 67065504 $508.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 24134452 COY COY CLAUDIA BRICEIDA 59| 0 N 25-14 1.638.000 262.100 0 0 0 0 EPS008 1.638.000 204.800 14-23 1.638.000 1 8.600 CCF24 | 1.638.000 32.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 de mayo de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 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:

[ T.L. | 1031649830 | SARA BAEZ COY | HUIO

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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,

FIRMA

Nombre: CLAUDIA BRICEIDA COY COY

C.C. 24.134.452 de Sutamarchan

GRF-F-063 V.02
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) CLAUDIA BRICEIDA COY COY identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 24134452,
registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parentesco Estado Plan Viaencia
CLAUDIA BRICEIDA COY CC - 24134452 TR Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde
CoY fecha Hasta
SARA BAEZ COY Tl - 1031649830 HI Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde
fecha Hasta

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 4 dias del mes de
mayo de 2023.

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracién, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 12994589

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio §>




REPUBLICA DE COLOMBIA

it

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DF REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

UIP ] 103 1649930

o

Indicativo
Serial

40285341

Datos de la oficina do registro - Clase de oficina B " - =
Registaduria l_] Nataria | Niimero | E.] a Consulada D Corregimlento ‘:I Inspeccin de Pulicia I:J Cédigo | Al X| F] ===
Pali - Depantamonto - Munieipio < Cors Tento wo inpaccion de Paileia — _ | == [ ]
COLOMBIA - CUND INQMARCA -~ BOGOTA- — — — — = = — — — = = — = — — - ~ —
——— g
Datos d_j_g_r!to = T — _:
- __Primer Apeilido e } — ___ Segundo Apcliide i
BAEZ ————————————— [ COY- ~ = = = — — — — — — — - -
I - Nombre(s) - N ———
SRRF& ————————————————————————————————
Fecha de naclmiento _ Soxo (en letras) Grupo Sanguinco Factor RH
| v [44d4 v [sfuln] = | 1] 7| FEMENING X X
== Lugar do naclinlvato (Pais - Dopartamento - Maniciplo - Corrag] /o Inspeccion). —
{ COLOMBIA — CUNDINAMARCA - BOGOTA- - = — = = = = = = — - — — - - — —
L N - J
" Tipo de d antecede o Declaracion de testigos . Nimero certficado da nacida vivo |
LCERTIFICADD DE NACIDO VIVD- — - — — — — — — — A 73134632 J
Datos de la madre = .
Apellido: y nombro -
COY COY CLAUDIA BRICEIDA— — - — — — — = — — — — _ _ _ — — & — = = —
. Dacumento de identificacian (Clase y nomers) Nacionalidad
C.C. 241733452 SUTAMARCHAN- — — — — COLOMBIANA J

(Datos del padre

Apuliidos y nambres cornpletos

Nacianalidad

BAEZ SORA JULIO CESAR- — — — — = — — — — — —
Documenta de identificacion (Clase y numera) .
C.C. 7172924 TUNJA— — — - = — = —

COLOMBIAND

e
Dotos del declarante

BAEZ SORA ;]ULID CESAR

Documento da identhicacion (Clase y nimecro)

TUNJA

C.C. 7172924

Daotos primer testigo

Apelliidos y nombres completos

Fecha de inscripcion

UL

4~ L

Nombre y firma |

) Nombre y ﬁ"ﬂ‘lﬁa del {unclnr;arlﬁ ante qu e el M(ulloc]nlienln
/ ]
P IQ,AR CUBIDES|T ‘RERDS
e ~ Nombre y Fitell i 7 Dot
|
\Y

J

Qeasnnn NI BK HILNSID

Escaneado con CamScanner

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRD —
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