N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CUNDINAMARCA
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO

ICédigo Regional

25

ICédigo Centro

951310

Fecha Elaboracién

Mayo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

67837-908330

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

DEISSY PATRICIA BAUTISTA GOMEZ
dpbautistag@sena.edu.co

CC. 1.072.639.498 | |p/N° de contacto

3115004236

BANCOLOMBIA

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 ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 94665953356
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: 4530835/2023 | N° Compromiso SIIF | 5023|
Valor Total del Contrato $20.484.150] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.193.660 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.096.830 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL: TITULADA,
COMPLEMENTARIA'Y SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA, EN LAS DIFERENTES MODALIDADES PROGRAMADAS EN LA RED
DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, EN EL

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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.408.585 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. 408.585,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4496968736 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 ($ 8.600 Reteica - 8299 29.038,00| 0,800%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 } 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 802.862
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.067.792,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2669298 GTH: 54 HORAS

2557442 GTH: 25 HORAS

2669299 GTH: 32 HORAS

2616014 GTH: 20 HORAS

2669138 RH: 25 HORAS

2759791 COMPLEMENTARIO: 40 HORAS
HORAS 196

FICHA
FICHA
FICHA
FICHA
FICHA
FICHA
TOTAL

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|

<

\J

DEISSY PATRICIA BAUTISTA GOMEZ

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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.

Autorizo el presente p
El Supervisor,

ago.

GINA MILDRED SABOGAL

MENDIETA

INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

JAVIER RICARDO JIMENEZ RINCON
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:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1072639498 | | NOUMERO PLANILLA: 4496968736  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DEISSY PATRICIA BAUTISTA GOMEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || biaS DE MORA. 0
DIRECCION: CR 7 KM 21 PORTAL DE FUSCA  TELEFONO: 6760217 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/03 NUMERO AUTORIZACION: 9994159111
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 262.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 262.300 $0 $ 262.300
'SUBTOTALES: $262.300 $0 $262.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $204.900 $0 $0 $0 $204.900 $0 $0 $ 204.900
'SUBTOTALES: $204.900 $0 $0 $204.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $8.600 $8.600 $0 $0 $8.600
'SUBTOTALES: $8.600 $0 $0 $8.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cc BAUTISTA  [NDEPENDIE $ 1.639.000 NO 230201- |30 $ $262.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 262.300EPS005- |30 $§  $204.900 $0 $204.90014-23- 30 $107263949| $ 8.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1072639498 COMEZ N o PROTECCI| | 1.639.000 SANITAS | | 1.639.000 POSITIVA | | 1.639.000
PATRICIA |PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2023/05/03 11:25 USUARIO: SOl ASOTO PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 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 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:

[ T.L | 1014866699 | VANESSA BAUTISTA BAUTISTA | HIO

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 situacién 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,

e

FIRMA

Nombre: Deissy Patricia Bautista Gomez

C.C. 1.072.639.498 de Chia

GRF-F-063 V.02



REFUBLICA UE COLOMBIA
Caleulal nas

AN,
BETETRAD A A DL RTTALG T
el DO AT S SIS .

Lon | rorassesso | BEQIREUQSNS E 41848702

M.onﬁ-_-‘-- z-«.zr.
‘...--. gy [ ;f.....[' J| Cmtemene l-.--a--a—— Hmw] IJ___S DIJ

78 2%

mp iah,umgmmnl

o Gl gt —=e.-1-n«
' A e CI.NDINMGA BOGOTAD )

' !nnsu-.-"... R o
; W'h‘ilﬁ e N e — o kratpy J0 WﬂST ""'"3':::3:.‘::;‘.‘__':'_'?'"::.1

.- — - —

VANESSA " s, T S
-«l:ouc |'gu FEMEMNG _Lvosmg
- B s T

e oon.omm. - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. ™

e s #.—,.q..,.“...._ e — -[“az.-.x..a. .J.u...g"'
| CERIIFICADO MEDOOO 0 DE NACIDO VNO T 10003373 . § veveeseees
bevias 05 S rE - — .a.:.:w —————————— . —————

OAUTISTAGO“EZ DEISS f PATRICIA

[P TP | ETT U T T | it — —— — _ ——
cc No. 1 orz 039490 APIR ISR Tuintdaninyic " COLOMBIANA *=****+}
R S et )

BALMISTA HERNANOQ P-ELQON ANDORES

L TR NS PP Q-Ab.ug. Torp— - oy —

era. B2 1AL Qwa-w weveeeeeed
—_—— AN — -~ - . —

- |

e

=

i3

| Pty & dodewts d P S B N A LI A . _ — ¥

| BAUTNISTA m-mumnu NELSON ANDRES * - 3
B L Py — ——— )

| C.CHo 80.219.445 . —I o g

e e e ¢ e e e 3

[ormaisrene = e — —_— — §

R e R

i M‘m&:—‘h'h""m': e . .Tx -umo&‘--u:.wﬁ‘ 2 ‘... .:.-1 §
Ennu'o‘..;:_ ‘-__ _7--__. IO OP e TSl e il <3 o  —— N —“ d

e Se——————— Ty T T ——— R

Py w
—— e e —— . . — . L ——— S — oett—

CIPAL K0 FAA MOSAS
mremsua.umns sﬂ@&sfm

- NOTARIA 52 OF BOGOT G
AR 2 REG%S&«QC(\?&"'.E__ T

e — e

2,5‘ Peezenss Ron slfc @5 Toi e (1aICA0 0 Fuibn)
oal arginal gue reposa.en o sea LS. ACRNas O Feg

C deMacunooe,
S::x:t ua 3::::-2..‘::1-1% i:f(he E
i

Bagata, DC

L
»
|
f—
!
|
.l

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucion de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




