SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

o
SENA

N

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

ICédigo Regional

63

ICédigo Centro

953810

REGIONAL QUINDIO

Fecha Elaboracién

Junio de 2023

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso 33855-016005

DATOS DEL CONTRATISTA
DIANA MARCELA MOLINA HERNANDEZ 3103828473
dmolinah@sena.edu.co C.C. 41.946.047 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
DAVIVIENDA Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 136000842064
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: 4464347/2023 | N° Compromiso SIIF | 5223|
Valor Total del Contrato $20.888.400] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.017.000 6 Del 01/06/2023 Al 30/06/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORM. PROFESIONAL TITULADA/COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL_NIS_2023-02-014487

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 $2.361.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 361.675,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7880826095 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 | $ 8.400 ($ 8.400 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 $ 787.225
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

Apli

Reporté
Ejecuté

qué

Realicé planeacion de los procesos formativos para el mes de junio de 2023.

en el sistema SOFIA Plus, las actividades y novedades para el mes de junio de 2023.
la formacién profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo.
estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacion, de acuerdo a los lineamientos de la entidad.

Realicé el seguimiento oportuno de la Formacién Profesional Integral.
Promovi y realicé seguimiento al cumplimiento del

reglamento del aprendiz.

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 MARCELA MOLINA HERNANDEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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 pago.
El Supervisor,

GIOVANNY VIC

INSTRUCTOR

ENTE IBARRA PALACIOS

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 09 de febrero de 2023 SENA - CEP-639538

RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2023-000701
Sefiores 09/02/2023 8:20:22

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)  pectinstario: 639538
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 pardgrafo 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. | 1091884957 | Samuel Grimaldos Molina | HJO

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 comunicacion, 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,

,D[ﬂm j_’ ‘_/ j%)éf/lr;!

FIRMA

Nombre: Diana Marcela Molina Hernandez

C.C. 41946047

GRF-F-063 V.02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41946047 || NUMERO PLANILLA: 7880826095  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARCELA MOLINA HERNANDEZ | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES mayo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piAS DE MORA: 0
DIRECCION: VILLA ANDREA CALLE 44# 33 -10  TELEFONO: 7341709 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 2121187486
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 $257.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 257.100 $0 $257.100
SUBTOTALES: $257.100 $0 $257.100
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $200.900 $0 $0 $0 $200.900 $0 $0 $200.900
'SUBTOTALES: $200.900 $0 $0 $200.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $8.400 $8.400 $0 $0 $8.400
'SUBTOTALES: $ 8.400 $0 $0 $8.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
SMEE 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc MOLINA  INDEPENDIE $1.606.800 NO 230201- [30 $§ $257.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.100CIA 30 §  $200.900 $0 $200.90014-23- 30 $ 41946047 | $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
41946047  HEREANDEZNTE 1o PROTECCI| | 1.606.800 SURAMERI| | 1.606.800 POSITIVA | | 1.606.800
MARCELA PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/06/05 4:01 PM USUARIO: SOI CC41946047



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Caddigo tnico CUS
2121187486

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
05/06/2023

Numero de aprobacion
00187486

Direccion IP
152.202.194.249

Valor transaccion

$ 466.400,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.34 CC 41946047

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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Version: 04

Codigo:
GTH- F- 074

Proceso Gestion del Talento Humano

Formato entrega de bienes e informacién de ejecucién contractual por el contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Diana Marcela Molina Hernandez

| IDENTIFICACION

CIUDAD | Armema

nrnsccnbu U OFICINA DONDE SE E..TECUTé EL CONTRATO:

No. CO1.PCCNTR.4464347 del 25/01/2023

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: !

 FEcHA Zﬁ/JUn;O/ZOZ& REGIONAL |

Quindio

19460yt

Centro de Comercio y Turismo - Cra. 18 N° 7-58 Barrio Galan

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

Centros de Eurmaciéﬂ)
SECRETARIA GENERAL

LIQUIDACION FOR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA ":::’:' RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS ,, FIRMA
GESTION DE TIC | x| [mario Alexander Ruiz Marulanda :
1
oocEL’;LSETrT?géoN aa X Giovanny Vicente Ibarra Palacios /(‘% f’
ENTREGA CARNE (A Supervisor
: :

tol Contrato an las Regionales y X Glovanny Vicente Ibarra Palacios

Ny WL

ALMACEN E INVENTARIOS —I % [ Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.cofInicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su
cargo
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion X Diana Marcela Marin Pérez
de edificio; Contratacion)
CONTABILIDAD X Juan Steven Vasquez
TESORERIA X Andrés Pulgarin Cardenas
COORDINACION DE:
AREA/GRUPO! ACADEMICA X Carlos Arturo Valencia Montoya
BIBUOTECA X Carol Biblana Gordillo
OTRO
NN N
OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO X Glovanny Vicente Ibarra Palacios

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS : —‘_E_O')[_(éﬁq_ Ccaf') C._Ci!_fﬂc‘.’,)_.

, Doarallllot; o

Firma del Contratista




. Version; 1.01

SERNA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
7A< RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) MOLINA
HERNANDEZ DIANA MARCELA identificado(a) con CC, 41946047 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 13 de Junio de 2023 a las 19:42:48

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion,
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo, Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante,

Grina da Almaranace & Invantarine



CONTRATISTA

Diana Marcela
Molina Hernandez
CC 41946047
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Regional Quindio
Centro de Comercio y Turismo
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