FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 8

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 69436-814284
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ROCIO ANDREA SANCHEZ SILVA 65.785.870 0
Correo electrénico contratista: rocioandreas@hotmail.com C.C. -109. IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 20555886469
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: 4878336/2023 | N° Compromiso SIIF | 79023
Valor Total del Contrato $30.020.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.500.988 2 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 3.800.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.700.988 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADA
OBJETO CONTRACTUAL: Y COMPLEMENTARIA PARA EL PROGRAMA FORMACION INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA - MATEMATICAS RADICADO 08-9-
Descripcion del servicio prestado) 2023-010046...PZ0 15/12/2023
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.800.000 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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.800.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.100 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. 234.100,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1054817513 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.366.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.520.000[$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.000 |$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.200 [$ 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 | $ 8.000 ($ 6.100 Reteica - 8299 33.668,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 950.000 R 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 $ 380.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 744.700
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.766.332,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Prestar Servicios Personales Caracter Temporal En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA. FICHA 2721575-2721576
Prestar Servicios Personales Caracter Temporal En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA. FICHA 2721853

Prestar Servicios Personales Caracter Temporal En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA. FICHA 2721222-2721223
Prestar Servicios Personales Caracter Temporal En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA. FICHA 2721825-2721826

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| ROCIO ANDREA SANCHEZ SILVA
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 CARMEN SOFIA DAZA BELTRAN
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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




PAGOS'M PLE | AUTOLIQUIDACION

SO | CONSOLIDADA
Imp e Fecha creacion reporte: 2023-05-15, 1146:53AM  Tipo Planilla: |- PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1054817513

Periodo Cotizacion:  mayo de 2023 Periodo Servicio:  mayo de 2023 Referencia pago (PIN): 8846211030

PAGADO 15/05/2023
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ROCIO ANDREA SANCHEZ SILVA
Documento CC65785870 Direccion CR29C #73-70 AP 101
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3118238767
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTADLC.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliade Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e %mw&asazmamm;ﬂﬁﬁ man | | A8 | || | e | 5| | 00|
II.TOTALES
IEC Pensién IECSalud | IBCRiesgos | IBCCajas | AportesPension | Aportes Salud |Aportes Riespos| Aportes Cajas | AportesSena | AportesICEF "‘Egﬁs Minm dmdgfm lman.i:mlu-ifh'CIEE Is;aggﬁ.;s;: wg?sLEs TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
51520213 $1520213 §1520.213 50 §243.300 § 180.100 § 8,000 50 50 50 50 50 510 50 $441.400 50 5441400




Barranquilla, 15 de mayo de 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 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:

| RC | 1.031.845.468 | HANNA SOFIA FERNANDEZ SANCHEZ [ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

ROCIO ANDREA SANCHEZ SILVA

C.C 65.785.870

GRF-F-063 V.02
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(Datos de la madre

Apcllidos y nombres completos

SANCHEZ SILVA ROCIO ANDREZA — o o o oo o i e o e e e
Bocumentco de identificacién (Clasae y nuamendas)
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Documento de identificacién (Clase y namero)
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