FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion 17 de Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 11490-498955
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ SCOTIABANK COLPATRIA | Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 4702096764
superiores 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

Ne del contrato: 4503227/2023 | N° Compromiso SIIF | 14023|
Valor Total del Contrato $20.145.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 8.058.020 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.029.010 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal, orientando la Formacion Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: definida por el Centro de Gestién Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal,
Descripcion del servicio prestado) subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacion Titulada y/o Formacién Complementaria

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.368.657 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| 2 368.657,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 7877857370 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.611.604($ 1.611.604 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500 [$ 201.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.900 [$ 257.900 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica - 8299 34.482,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.007.252 } 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 $ - 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 $ 402.901 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 789.552
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.994.528,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.

Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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| MIREYA SANCHEZ CABRERA
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 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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

NURY PATRICIA MALDONADO ZARATE
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ COLPATRIA

g Sootabonk

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63477951 || NUMERO PLANILLA: 7877857370  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIREYA SANCHEZ CABRERA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA- 3
DIRECCION: CRA 68D #21 - 29 SUR  TELEFONO: 3214040 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/15 NUMERO AUTORIZACION: 2081488062
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 257.900 $0 $0 $0 $0 $1.000 $0 $ 257.900 $1.000 $ 258.900
'SUBTOTALES: $ 257.900 $1.000 $ 258.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 201.500 $0 $ 800 $0 $201.500 $ 800 $0 $202.300
SUBTOTALES: $ 201.500 $ 800 $0 $202.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $ 8.500 $8.500 $ 100 $0 $8.600
SUBTOTALES: $8.500 $ 100 $0 $ 8.600
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $9.700 $100 $9.800
SUBTOTALES: $9.700 $100 $9.800
( 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 % O | F|lUuooX a = z = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 O . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SEEE O 3} S ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| apopTe | ADMIN o 1BC DE APORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC SANCHEZ [NDEPENDIE $1.580.004 NO 01-30 230301- 30 $§ $257.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.900EPS008- [30 §  $201.500 $0 $201.50014-23- 30 $ 63477951 | $8.50030 $CCF24- $9.700 $0 $0 $0 $0
63477951 CABRERA N T rATO PORVENIR| | 1.611.604 COMPENS| | 1.611.604 POSITIVA | | 1.611.604 1.611.604COMPENS
PRESTACION AR COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota D.C., 17 de mayo 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 retencién 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 continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1014669585 TOMAS SANTIAGO PINZON SANCHEZ HIJO

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 comunicacién, 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: _ MIREYA SANCHEZ CABRERA

C.C.__ 63477951




. ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

(v [ 1016669585- ] REGISTRO CIVIL  page 41696255

‘Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria I I Notaria _x- l Numero E]_TBJ Consulaclol l Corregimiento D Inspeccion de Policia N I Cédigo A 3

[~ Pais - Departamento - Municipio - Correginiiento e/o inspeccién de Policia

s

‘Datos del inscrito

Primer Apellido

Scgundo Apeliido

PINZON.------n--------------------n-- SANCHEZ’.-:-:-----n--:--------u-

Nombre(s)

TOMAS SANTIAGO o T N T e e e e e S I A Y N I S TR I I AN I I N SRS e

Fecha de nacimient Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
o [2[0[ 0 8] e ETENE-I oa [0|4| MASCULINO. = = = = 0, | Pos.

L ais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspecclén

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

[CERTIFICADO DE NACIDO VIVO . sesmssesmemsdessessssbe51196149+6,

J

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos —]

SANCHEZ CABRERA MIREYA,ms=mccsssocassssscssass=assossssssosssssss====gy

Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad

C.C # 63477951 de Oiba,. Sder.e=wmecememeccc=ceed COLOMBIANA.= = =« =

Datos del padre S Ry e

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

C.C # 91 014 393 de

Barbosa, ,«=ecececcceccemmunese~s COLOMBIANO., = = |

(Datos del declarante

Apellidos y nombres ¢

Ina DE REGISTRO —

PINZON CAMACHO NELSON,==saumescmcseansmsesmadnenessennees = <Al

Documento de identificacion (Clase y numero)

e~/
C.C # 91 014 393 de Barbosa,.-memsdsescdnnasse-iF

Datos primer testigo

Apeilidos y nombres completos

Doc de identificacion (Clase y numero) Firma

---—-----u--a-------ﬂ—----------------—----cﬂu---.-------—-----uu--u--u

( Datos segundo testigo ]

Apellidos y nombres completos S

! _ ORIGINAL® PARA LA OFIC

—---—--t-----_-----—-—-------------------uuﬂ---------—---nn-----------i

Documento de identificacion (Clase y numero)

Firma

---------ﬂ--—-a----—----&-------d——------—-‘---n---------ﬂﬂ——--------—

J

Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza

Afo 2 O O 8 Mes A g 0 Dia 0 5 _QR,ALEQNSQ HQNHZEA

Nombre y firma

Reconocimiento paterno .. .\

.“ - —- . ety ol

P -

> e

ES FIEL COPIA TOMADA DE SU O

-
M 2 " Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
7R R \Y
B At ¢
v L JEELY
(h74 ‘fﬁhﬁﬂ% N - -
: PR DR,ALFONSO MONTOVA -MARIN
Firma, .. = . . -~ e -

=

UAL SE EXPIDE
POSA EN ESTA NOTARIA. LA C
oI e Y A PETICION DEL INTERESADO. (Art. 118

PARA DEMOSTRAR PARENTESCO EN ASUNTO CIV[LY PSTAMPILLAS DE TIMBRE NACIONAL.- - -

Decreto 1260 de
i apoznBocorhavos 0 §AGD. 2008

1970). EXCENTO DE PAPEL SELLAD®

ALFONSO MONTOYA

—
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