o FORMATO PARA LIGUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS YO [£9digo Reglonal = 10::
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Mayo de 2023
e CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL Version ENERO 2023 - 1,23
Ok APRENDZASE 1D de Proceso 75669-307976
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ CATHERINE MARTINEZ CRESPO 8.628 3197221444
Correo electrénico contratista: Icmartinezc@sena.edu,co c.c. 49.718. IP/N® de contacto
NO | Es declarante de renta? I Sl I Es Penslonado? | NO

Régimen del IVA: [ [NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién?

anco al cual consignar: | BANCOLOMBIA induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
us ingresos en el 2022 fueron Iguales o L_No Tipo de cta N°Cuenta | 66845657182
uperiores a $53°206.000: fus Ingresos cégl con(t)rlto suscrito con la Entidad en el 20'32 \ NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 4509211/2023 | N° Compromiso SUF B 6723]
Valor Bruto Pago

Valor Total del Contrato $ 39.294.500] N * Pago

_____Periodo objeto de pago
Saldo Anterior del Contrato $ 31.566.582 3 Del 01/04/2023 Al 17/04/202 $ mﬁg&"__
Nuevo Saldo del Contrato $ 29.339.893 Legalizacion comisiones del periodo $0,
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacion profesional integral que imparte el Centro de
OBJETO CONTRACTUAL: Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en el programa Articulacion con la Educacién Medie- Doble Titulacién en el drea de
Descripcidn del servicio prestado) AGROINDUSTRIA de acuerdo con la programacion establecida.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.226.689 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 $ 2.226.689 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.297.365 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abrll Marzo Base retancion en s fusnte » thulo de RENTA| 1 297 365,00] TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS — 67777239 Base retencion en la fuente a thuio de ICA|  1.962.189,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC S 928.000 1.571.780 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud S 116.000 196.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00} 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 3 148.500 251.500 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatono a Fondo de solidaridad Pensional ? - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL — S 9.700 16.500 Reteica - 334 13.583,00| 0,610%
s voluntanos a Fondo de pensiones Ubligalonas $ 8.835.833 | - - 0,00
$ 556.672 g 0,00
Aportes voluntanos a cuentas AFCY AVC 9%  13.430.466 S - - 0,00
j $ 134304665 - Ofras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda _ § 4.241.200 S - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
i S - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes S -
 Dependientes hasta $ 1.357.184 S 222669 Descuentos de Libranza 0,00
%ﬂm-'éﬁ'a $ 678.592 S - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
onta Exenta 25% s 2792.123 S 43245
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.213.106,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS TRECE MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ABRIL ©3-04-05 Actividades desarrollo curricular equipo agroindustria - creacidén de guias de aprendizaje, talleres, material didactica
ABRIL 10 Tibana I.E GRH Guia de aprendizaje POES & ETAS -Revisién y evaluacién de Taller de aplicacién de conceptos
ABRIL 11 Puerto Boyacd Ficha 2740599 Grado 10- Guia de aprendizaje Higlenizacion - Desarrollo de Taller de aplicacion de conceptos
[ABRIL 12 Puerto Boyacd Ficha 2748637 Grado 10- Guia de aprendizaje Higienizacion - Desarrollo de Taller de aplicacion de conceptos
ABRIL 13 Tibana I.E GRH Ficha 2503280 Grado 11- Desarrollo Modulo Tecnico diligenciamiento de formatos de produccion - Guia HACCP
ABRIL 14 Miraflores Ficha 2499355 Grado 11- Desarrollo Modulo Técnico diligenciamiento de formatos de produccién - Guia HACCP
ABRIL 17 Actividades Desarrollo Curricular - Reporte de avances de contrato, informes y Reporte de juicios evaluativos grado 11

H

Iy

PARA LOS EFECTOS LEGALES CER'I-IFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soportej
lsuministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilia y Cenifico que no
jhan sido utilizados en la disminucion de Ia Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero

'
cofr

den a lo indicado eny

e trabajadores contratados para cumplir con el desamrolio del objeto cor

Juno de los campos aqul diligenciados.

CERTI

lesta planilla; 4. Toda la informacion aqul suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada

L S L

u

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
.- Que B} Contratista cumpiié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas,

.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presentes informe, dentro del periodo de cobro;
b

.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

/
Mgﬂz&?mnm pago.

fpresents informe y que los mi han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR
Teniendo en ¢! las certificac) suscritas por el contratista y por el supervisor del arriba relaclonad ol p pago:
EL ORDEYMADOR L PAGO

ENITH

YADIRA IREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 49718628 Luz CATHCEFEEQEC’)‘AART'NEZ Calle 23 ¢ No 70-50 2877176 Juzksweet@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EEFLEE e
PARA;'_\SL%ADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. sl 2023-03 2023-03 | 18/04/2023 67777239 $469.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 196.500 0 0 0 11 2.000 0 198.500 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES e Cotizacion FSP il @ Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 251.500 0 0 0 0 1 2.500 0 254.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 16.500 16.500 11 200 16.700 165 16.700 i
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Fenareres IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 196.500 198.500
0 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 251500 254.000
ICBF Riesgos Laborales 1 16.500 16.700
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 464.500 469.200

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 (DIAIMES/ANO)
cc 49718628 LUZ CATHERINE MARTINEZ Calle 23 ¢ No 70-50 2877176 luzksweet@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA
SALUD 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R AN AFEELANTE SURIRAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. SI 2023-03 2023-03 I 18/04/2023 67777239 $469.200
| 2023-03 2023
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g 5|8 g H 6d I ] oo (XD 6d i 6d
. . . H glelgl3 = w 3 Céd. N WV tari WV tari 1 - . Ci on /| Cod. 4 Ce Aports IBC Aports Aports Aports Aport
No. | T00 | igeniicacion Apelidos y Nombres LRl (el e 2 o 2 e ] ] e | rmonem [ covmaon | i | onm | "o | ensonatce | con s | oees UL S | mesmn | g | commaon| | mocor | MG | GCRRL | T | Y | T | e
3 HH 8
3 8 solidaridad 2
1 CcC 49718628 MARTINEZ CRESPO LUZ CATHERINE 590 N 230301 1.571.780 251.500 0 0 0 0 EPS008 1.571.780 196.500 14-23 1.571.780 2 16.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE RO B2 LA FLANIILA
i 5 = PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
‘i EMPLEADOS upC
LUZ CATHERINE MARTINEZ . EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO
cc 49718628 CRESPO Calle 23 ¢ No 70-50 2877176 luzksweet@gmail.com PARAFISCALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) PLANILLA 1 o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. sI 2023-04 2023-04 ! 68168607 $278.900
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. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 116.000 0 0 0 11 2.000 0 118.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARP Nombre s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Mo Cotizacion FSP EiEl @ PR Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 148.500 0 0 0 0 1 2.500 0 151.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaci6n Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 16.500 9.700 11 200 9.900 165 9.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total aPagar [ No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p " X ) No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 116.000 118.000
) ) | ) | ) | ) Pension 1 148,500 151.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.900
) ) | ) | ) | ) ccF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 274.200 278.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
LUZ CATHERINE MARTINEZ i EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
cc 49718628 Calle 23 ¢ No 70-50 2877176 luzksweet I. G
CRESPO afle 23cNo uzksweet@gmail.com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
R T AGIEN AR AT SUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. Sl 2023-04 2023-04 | 68168607 $278.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
a2l 3 Fondo g
No. d HEEHEAM ] S| L [8] ced .| Voluntari | voluntari | e . c 6 cod = . | cod A IBC A A A Aport
No. [ Tipo | | emiticacion Apeliidos y Nombres § HHHE HEEHEEEEEEEEEEERE E Arp | 1BCAFP | cotizacion | ACIET | YRS | PenGe " pensional de | C6d. EPS | 1BC EPS vaedon] Seer | BCARL [ S | cotizacion| “%29° | 1BCCeR | ARRE para'gx;gﬁ?s e || Apme | Apmio|| Ay
& HE 2
w 3 I} g solidaridad g
1 cc 49718628 MARTINEZ CRESPO LUZ CATHERINE 59| 0 N 230301 928.000 148.500 0 0 0 EPS008 928.000 116.000 14-23 928.000 2 9.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Duitama, 19 de febrero de 2023

Seriores

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 retencion en la fuente.

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

[ JESUS DAVID MENDEZ MARTINEZ [ HUO ]

[NUIP -NIP__ [ 1145936617

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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,

L : / '
Nombre: _Zu, OﬁfH ERME /7,”4&0%2 &&5/’0
C.C. {/9 HE 628

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL o
rnuw| 1145936617J DE NACIMIENTO [ndicatvo 599504867

Serial

'Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria [ ]| Nowria ) | Numero ED| Consulade]__] l Corregimiento || ’ Inspeccién de Policta |__|
e/o

Pais - Departamento - -
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 73 BOGOTA DC__* * * * * * *

[_Datos del inscrito

Cédigo|D ]V ,C

de Policia,

Primer Apellido | Apellido
MENDEZ * ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk K |MARTINEZ * ok Kk Kk ok ok Kk Kk Kk ok ok Kk X
JESUS DAVID * ok ok ok ok ok ok k Kk Kk Kk *k k Kk k k k k Kk Kk Kk Kk Kk *k * K* * *k * *
Fecha de nacimiento I Sexo (en letras) [ Grupo sanguineo | Factor RH
Afio ‘2 b b lZ i Mes 'S |E. lPI Dia ll l7 | MASCULINO A POSITIVO
Lugar de nacimi (Pais - Dep: - -C imiento e/o i
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * % % % % % % & & % & & % x & & %
Tipo de oD ion de testigos Nimero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * x % x % % 22095110097399 * *
Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los para el primer apellido del inscrito)

Apeliidos y nombres

MARTINEZ CRESPO LUZ CATHERINE * * % & * k,k & % ‘& % & & % & * & * *x * *

de identificacién (Clase y numero) T

CC No. 49718628 * * * * * * *x * % *x * * * *x * * *x * COLOMBIA * * * * % *

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apeliidos y nombres completos

MENDEZ ALBARRACIN JESUS DAVID * * * % * * % % % % * % * * * % * *x % *x *
de

(Clase y nimero)

Nacionalidad

CC No. 80102179 * * * * * * * * % * * % * * * *x * % COLOMBIA * * * * *x x

(Datos del declarante

Apellidos y nombres

MENDEZ ALBARRACIN JESUS DAVID * * * * * % * % * % *

de Identificacién (Clase y nGmero)

CCiNo, "80102179" . ik hadkik &g Jowigk ¥ % &k * KK &

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Datos primer testigo

Apellidos y nombres

* ok ok ok Kk ok ok k Kk Kk k Kk ok k *x *x ok * *x Kk * %
de Identificacién (Clase y nimero)

* ok ko Kk Kk Kk ok Kk k ok Kk Kk Kk Kk Kk *x Kk Kk *x Kk * k * *

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres

de Identificacién (Clase y namero)

* ok ok Kk ok ok ok k ok k Kk Kk Kk *k Kk Kk k *x *x * *k *k *k *

Fecha de inscripcién

L‘W = Mn-@DhED

Ccadenasa.
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