FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cci’dﬁgo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940610
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 14272-503757
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO 51.761.917 0
Correo electrénico contratista: Irsanchez71@misena.edu.co C.C. P 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: | DAVIVIENDA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 0570476170007670
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: 4550560/2023 | N° Compromiso SIIF | 6523|
Valor Total del Contrato $23.436.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.557.000 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 651.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales para impartir formacién profesional integral de caracter temporal en periodos fijos de instructor de
IOBJETO CONTRACTUAL.: forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de ensefianza, aprendizaje y
Descripcion del servicio prestado) evaluacion basadas en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formacion impartidos en el centro nacional de

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.906.000 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 $ 3.906.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.290.275 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. 290.275,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 68771187 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.562.400($  1.562.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [ $ 195.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 250.000 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 1l $ 16.400 ($ 16.400 Reteica - 8299 33.430,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 976.500 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 390.600 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 763.425
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.872.570,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién con la intensidad horaria correspondiente a la ficha 2798944 del curso Protejamos el patrimonio Cultural

Imparti formacién con la intensidad horaria correspondiente, las fichas 2798936 y 2798950 del curso Valoracion Turistica

de la biodiversidad y las areas protegidas de Colombia

Imparti formacién con la intensidad horaria correspondiente a la ficha 2798947 del curso Vivamos el Patrimonio

Imparti formacién con la intensidad horaria correspondiente, a las Fichas: 2779659, 2779660, 2779661 y 2779662, del curso Legislacion
Asistir a las reuniones programadas por la coordinacion académica y apoyo supervision de contrato.

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| A
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| LIDA ROCIO'SANCHEZ GIRALDO
uno de los campos aqui diligenciados. 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 JUAN BAUDILIO SIMBAQUEBA VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 51761917 LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO KR 64 NO 67 D 94 2500938 lidasa_23@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202306 2023-06 ! 29/06/2023 68771187 $1.261.800
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. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 640.000 0 0 0 0 0 0 640.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 41.800 41.800 0 0 41.800 418 41.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 80.000 0 0 80.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 500.000 500.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 1 41.800 41.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 80.000 80.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.261.800 1.261.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51761917 LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO KR 64 NO 67 D 94 2500938 lidasa_23@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-06 2023-06 ! 29/06/2023 68771187 $1.261.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 51761917 SANCHEZ GIRALDO LIDA ROCIO 59| 0 N 25-14 4.000.000 640.000 0 0 0 0 EPS001 4.000.000 500.000 14-23 4.000.000 2 41.800 CCF22 | 4.000.000 80.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 68771187 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 07/07/2023 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 29/06/2023 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

51761917

junio 2023
junio 2023
$1,261,800
1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

16139831

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $41,800
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $640,000
CCF22 860007336 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $80,000
EPS001 830113831 ALIANSALUD EPS S.A. 1 $0 $500,000
$1,261,800

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 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 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:

T.I 1023085244 JERONIMO SANCHEZ GIRALDO HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 retencidn 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,

FIRMA

Nombre: _LIDA ROCIO SANCHEZ GIRALDO

C.C. 51761917 de Bogoté

GRF-F-063 V.02



&

ORGANIZACICN ELECTORAL
BGNT unul& NACOMAL DL ESTADDS OV
CAECOON NACIONAL Lt sxCESTRC TV

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1 }"qw‘uu?zd
. 40230892 44

l

sea - 39095820

T Ay ¥ Cep) - 3
‘D ras o or | o of TP de sregisuo - Closr oe cj'crnu

| 2
‘a.:.'. tou ‘-Nl

Pan Pan  Dwparcamnariv s $oial iy (A»vﬂ"-\. e l—vv\vv— I-M"l

COLOMBTA CUNDINAMARCA

Nirmen: O_E CwnbﬂoDI C:v-mnv-o :] Inpeconn de P | IC6d'8°

9409658320 %

ROGOTA

3

! -
Dotos det inggras g

5y

*

TN

Tepuiio Apallitn

. o !
e = ! \,IRA. Do
. — A Rgabeelsl
JERON [MU
| __”: EATES TS ;-« o= = G
i e {) { l‘: G Mat f‘ y 133 .l' MASCUI INO

o O ‘.'S-b-m o Do par arives.

. .___“:L_
[T COTOMRTA CUNDINAMARCA BOGOTA

- Humelan :.-mummua'lm-.nm

Avarar

e

POSITIVO

)

T_Tinn dr tlevenss e arbeced witod 3 Declernaiin de el

CERTIX¥ICADG MEDICO

T hi{emare crovirae W naan 2is0 {

:'!7 128854

:_Gnen: de la modre — S T “m— - e —— T
SANCHEZ GlRALDO LIDA ROCIO
S Ducunanty go iomiie ot b (Gl 7.00Sr2) -3 _Naguonaaied =1 i
| GO 5371917 BOGOTA COLOMBIANA o
| —
e e — -
Povos ded Derdew | o
| L&itk_m__— — Mt ——— —_— 8
i : e S [
I e AT T 2 — v 8
— s e irT s e leviiafee .:..T'_y---—r-z =3
s S S . s S8 56 PO o o o —— e S S S > W P S | — e S '—'.—;::::}:’E._.
— R —— — e — S
lrrn qgel deciar lc ST, } —_— h e S 4 =
SRR __ Arf""’“t T LWL TR TN e 'L-‘ :\._7——N :? D — O
SANCHHZ GiRALDO LIDA ROCIO { ¥ \ 35
= Dinmyrrvgms o vl st 014 Ak o (SalB32 ¥ rebirsewai] . —— [1 }r}l"""" Q ;. - é
. yg= 1 N NI EAN
00 5176818317 BOCOTA A ! AVA | g
R — ;
TIPETICENGE) — = { _— =
| Dator primes eitige O — ——— ) . 4 Z
[ ——— T S — z
I - —_ ]
i T ——— ' =
- e L SETTSSTTOETT T T G me == STTTES - = { : .
B - ) e Turca Lo de s din - -.--qu.nu v sdamern | S Frea _j' '
' T e e e e e e = |
b l'“:."" = :_‘ T Apelldar 3 st cadigiensa = —‘ ——_
- - _‘I e O S -
B
. R Fucho d¢ bug ID\ ‘\ﬂ
2 - —| o
w2 306 | a RDGAN 4
1 !--L-.Mo muwm-wnuodmmu ___i

Namare y frovg 4!




NOTARIA 8" DEL CIRCULO DE BOGOTA 12,C,
LA FRESENTE COPIA FUE 1OMADA DL ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS ARCIIVOS DE CSTA NCE
DEMOSTRAR PARENTESCO DE CONFURMIDAD CON LO £S5 1ABLECIDO EN LOS AR,
REGISTRO NO TIENE FECHA DE VENCIMIEN 1 0AR 1IGULO 2 DECRE 10 2180 DC 1.8
SERIAL N° 39095820
BOGOTA D.C. - 2021-07-15 (ascas.00)

A, SC CXFIDC A SOUCHT

CRETO 1260 OC 1970

CON DESTINOD AL INTERESALQ



	SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
	Ciudad

