ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 940510
Fecha Elaboracién 18 de Julio de 2023
Versioén ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso 36034-885060

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DATOS DEL CONTRATISTA

Corted slectionico conratista |- bliopers@misshacdusp. cc. | 4667299 | ipe de contacto 16093
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 22168342881

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: 4553520/2023 | N° Compromiso SIIF | 22123|
Valor Total del Contrato $42.315.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $21.840.000 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 4.095.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 17.745.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA, ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA,
PARA ORIENTAR LA FORMACION DE COMPETENCIAS TECNICAS EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION
MEDIA, MODALIDAD PRESENCIAL, EN LA RED DE CONOCI

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.095.000 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 $ 4.095.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.171.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.171.700,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1055594497 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.628.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.000|$ 1.638.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.800 [$ 204.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.100 [$ 262.100 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 | $ 8.600 ($ 8.600 Reteica - 8299 35.047,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.023.750 } 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 $  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 $ 409.500 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 0
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.059.953,00

SON: CUATRO MILLONES CINCUENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacién 1: Se desarrolla proceso apoyo a las fichas Nros 2471842,2703825, 2703031, 2704222,2471829, 2471840.

Obligacién 5: Implementar estrategias metodologicas y pedagoégicas Tichas fichas Nros 2471842,2703825, 2703031, 2704222,2471829.

Obligacién 9 :Aplicar lo establecido en el reglamento del aprendiz, garantizando el debido proceso

fichas Nros 2471842,2703825, 2703031, 2704222,2471829, 2471840.

Obligacién 13 :Ejecutar las actividades contractuales de formacion atendiendo las necesidades del servicio.

Realizar acompafiamiento técnico pedagégico a los colegios privados fichas Nros 2471842,2703825, 2703031, 2704222,247182

obligacion 15:Apoyar la gestién de los convenios para el programa de articulacion con la educacién media del Centro de Servicios Finan

Obligacién 17 : Realizar y presentar el tramite de pagos para cada una de las actividades realizadas.

total de horas de formacién 110, otras actividades académicas 50 total de horas para el mes de Julio 160
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.

BETTY TATIANA LOPEZ PUERTO
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 HECTOR GONZALO ROMERO REY
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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- CONSOLIDADA
S I m p | e Fecha creacion reporte: 2023-07-17, 04:37:30 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1055584497
Periodo Colizacién:  |unio de 2023 Periodo Servicio:  junio de 2023 Referencia pago (PIN): 8354807560
‘ PAGADO 17/07/2023 )
A v
I. DATOS DEL APORTANTE
|Razén Social BETY TATIANA LOPEZ PUERTO
D ccaB672994 Direccion CALLE 67 AN T0C 68
Tipo de INDEPENDIENTE Teléfono 4372740
Tipo Persona NATURAL Forma on |UNICO
Ciudad EOGOTAD.C. Departamento BOGOTADC.
R Legal Identificacion
| Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et | At | T Rl N -4 B - B~ L - -~ e A A A A =
— = [ % W I PP [y ST [Py Ry R PR R E——— s 5 s s 5 3 s amssaa)
IL.TOTALES
1BC Pussién BCSaud | BCRMsgos | IBCCa Aportis Pensiin Aportes iCEF ’g'""’ .-m m “::- m:s: |~l':z‘;s TOTAL FINAL
i Faver) EFS MORA OE MORA
$1 638 0004 $ 1638 0004 & 16 000 S0 § 242 1004 § . E00g § Ben0y 0 0 s s0| s0| S0 0 & 475 500 0 § 475 500




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 18 de Julio de 2023

Sefiores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. Laura Mariana Aguacia Lopez HIJO
1021398384

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad
Solicito se tome notadelasituacidon de dependencia que informoen la presente comunicacién, para
efectodel beneficio de deducible de labase gravable sujetaaretencidonen lafuentedel 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,

T ity '\;ch-t A ovlo.

FIRMA
Nombre: Betty Tatiana Lopez Puerto

C.C. 46672994
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DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

- 10215903084 REGISTRO CIVIL Indicativo
NUIP .
J DE NACIM'ENTO Serial 4 0103849

IR

* 4 0L D3 8419 %

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registradurfa D Notarfa D Nimero [jkj Consulado D Corregimiento D Inspeccién de Policta I:I Cadigo A o1
|__Pais - Departamentao - Municipio - Corre imiento efo Inspeccién de Policia
BIITE Dl i, = s o = oo e i s s = = o
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
AGUACIA - - - - - - — — — — — LARETI= — = = = = & e i s = =
Nombre(s)
LauUrRAs MARIANG— - - - - - =" = - - - - - - — - - - - == = == =7 7 77 r |
Fecha de nacimiento Sexo (en latras) Grupo Sanguineo Factor RA
N [HRe SATEERAS ¥
Eio ]12 ? \0}?‘%5 v b O |7 FEMEMING [} FOSTITIVD
Lugar de nacimiento {Pais - Departamento - Muni:iEID - Corregimianto efo I ion)
COLOMBIA-CUNDINAMARCA-ROGOTA D.C.—m - - - - - - — - — = = = =7 = = 77
= —
Tipo de documento a dentes o Declaracion de testigos Mimero certificado de nacido vive
CERTIFICADD DE NACIDO VIVD- — — — — — — — — — BOBYZ234
Datos de la madre i
_Apellidos y nombres co) tas
LOFEZ FUERTO BETTY TATIAMA- - - -~~~ ~~ -~~~ -~~~ == =7
Do de identificacion (Claze y namero) Nacionalidad
C.C. 446672994 DE DUITAMA - BOYAEA— — — — — COLOMBIANA
Datos del padre
“Apellidos y nombres completos |
AGUACIA BENITEZ ALFREDO- — — — — — — — — — — = = = = = = = = = = = 1 2
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad @
C.C. B0OS41262 DE ZIPAGUIRA -CHNPINAMARCA — COLOMBIAND B 8
— [+
(Datos del deziarante i N
Apellid.;s y nombres
AGUALIA BENITEZ ALFREDD- - - - - - - - - - - - - - =~ =~ =— = ===
Documento de identificacion {Clase y namerg) N4 Firma T 7 :
o 5412& —CHNPIHAMARCA — 0 /i
C.C. B0S541242 DE ZIPAQUIRA —CHNBI *ﬂf//w}o%mﬁw
2 L] N ] o =
~
Datos primer testigo
Apeliidos y nombres
=
______ Dacumento de identificacién (Clase y nimero) _ _ Firma %
-r‘i_“ e § a iy
e 7 e
Datos segundo testigo o L
e Apellidos y nombres completes ___________ ——————— — |
Documento de cién {Clase y namero)

Fecha de inscripcién |
¥ 210|017 J |ujL 3G |
Afio Mes Dia !
Reconocimiento paterno % '

3

Firma Nombre y Firma J

r ESPACIO PARA NOTAS
/
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