supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53057-823307
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA YURIETH PEREZ RODRIGUEZ 62910
Correo electrénico contratista: dyperez@sena.edu.co C.C. 33.965.717 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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 NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 86772555247
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4448605/2023 | N° Compromiso SIIF | 7423|
Valor Total del Contrato $43.249.700] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $30.127.500 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.110.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
IOBJETO CONTRACTUAL.: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL
Descripcion del servicio prestado) CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS EN EL CENTR

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 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 $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.338.575 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| 2 338 575 00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 4500099392 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.559.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 257.100 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 I $ 39.200 |$ 39.200 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 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 $ 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 779.525
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.017.000,00

SON: CUATRO MILLONES DIECISIETE MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales, para las areas relacionada
Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y proyecto formativo de los programas relacionadoS
Construccién de guias de aprendizaje para el desarrollo de la formaciéon profesional, que incluyen metodologias, y estrategias
Registro de inasistencia en el aplicativo SOFIA PLUS al programa de formacién Tecndlogo en Desarrollo de Colecciones para la Industrial
Acompafiar a los aprendices en las actividades que se desarrollen por parte del equipo de Bienestar al Aprendiz

Impartir formacion al programa Tecn6logo en Desarrollo de Colecciones para la Industria de la moda ficha 2560541, 2502976.
Realizar pago oportuno de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral correspondiente

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

DIANA YURIETH PEREZ RODRIGUEZ
EL CONTRATISTA

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

CLARA MARIA GARCIA CRUZ
COORDINADORA ACADEMICA

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RI
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO
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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: 33965717 || NUMERO PLANILLA: 4500099392  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA YULIETH PEREZ RODRIGUEZ || pbeRi0po cOTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piaS DE MORA: 13
DIRECCION: CRA15# 10 NTE 11Q TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/18  NUMERO AUTORIZACION: 9994373088
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $257.100 $0 $0 $0 $0 $4.000 $0 $257.100 $4.000 $ 261.100
'SUBTOTALES: $257.100 $4.000 $ 261.100
( 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
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 200.900 $0 $3.100 $0 $200.900 $3.100 $0 $ 204.000
SUBTOTALES: $ 200.900 $3.100 $0 $ 204.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 $39.200 $39.200 $ 700 $0 $39.900
SUBTOTALES: $39.200 $ 700 $0 $39.900
( 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 o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
CIEE: 3 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC PEREZ  |NDEPENDIE $1.560.000 NO 01-30) 25-14 30 § $257.100 $0 $0 $0 $0 Normal $257.100EPS018- [30 §  $200.900 $0 $200.90014-23- 30 $ 33965717 | $ 39.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33965717 ROz N T Ao COLPENSI| | 1.606.800 S.0.S. 1.606.800 POSITIVA | | 1.606.800
YURIETH  |PRESTACION| ONES COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/05/24 9:37 AM USUARIO: SOl CC1087007755 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

ach

SOi

o>

Bancoomeva

Certificamos que DIANA YULIETH con documento CEDULA DE CIUDADANIA 33965717, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) DIANA YURIETH PEREZ RODRIGUEZ con documento CC 33965717, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4500099392 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros ABRIL/2023  periodo Cotizacion Salud ABRIL/2023
Fecha Pago 2023/05/18 NuUmero de Autorizacion 9994373088

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS018 - S.O.S. E.P.§

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 2,436 %
Clase de Riesgo 3

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2023/05/23 10:27 AM USUARIO: SOI - CC 33965717 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3, 9 de Marzo de 2022

Seiores

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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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:

[ NUIP-NIP [ 1092858823 | Lucas Garcia Pérez | 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 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,

/ - b
fr’—'\ (;’_/————'
I\\\._,x-': ' [ ¢ p(‘_/___ - 4
-
\_‘k
FIRMA

Nombre: Diana Yurieth Perez R.

C.C. 33965717 de Santa Rosa de Caba

GRF-F-063 V.02
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