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

ICédigo Regional

20

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro

952010

7A< REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién

Agosto de 2023

CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ID de Proceso

90053-864525

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: MARIA BERNARDA AMAYA PAEZ 49.667.778 o 1
Correo electrénico contratista: mbamaya@sena.edu.co C.C. 001 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 29758980250
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) O
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 5109911/2023 | N° Compromiso SIIF | 134523
Valor Total del Contrato $23.423.880] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.173.700 3 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.038.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $14.135.100 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: COMO INSTRUCTOR EN EL AREA SERVICIOS A LA SALUD AL CLIENTE PARA IMPARTIR FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL CPE NO. 20-9-2023-
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.038.600 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,84%
Retencion en la Fuente del Periodo $193.724
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $5.244.122
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $9.282.722 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.048.738 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $193.724
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  5.048.738,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 8626264932 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.615.440($  1.615.440 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 202.000 [$ 202.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 258.500 [$ 258.500 Menos Retencién en la Fuente 193.724,00| 3,84%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 39.400 |$ 39.400 Reteica 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 185.600 - 0,00
$ 2.320.680 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-Universidad 20.193,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 444.800 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 347.500 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 14.700
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 928.272 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 145.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.682.913
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.824.683,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

REALIZAR VALORACION FISICA DE LA VICTIMA TENIENDO EN CUENTA PROTOCOLOS, NORMAS DE BIOSEGURIDAD

ATENDER AL USUARIO PERSONA EN CASO DE ACCIDENTE Y ENFERMEDAD SUBITA DE ACUERDO CON PROTOCOLOS DE PRIMER RESPONDIENTE
VALORAR LA ESCENA DEL EVENTO DE ACUERDO CON EL TIPO DE SITUACION PRESENTADA, APLICANDO ASPECTOS ETICOS Y LEGALES VIGENTES
ATENDER A LA VICTIMA SEGUN EL TIPO DE LESIONES, APLICANDO LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS Y MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD.
EVALUAR LAS ACCIONES DESARROLLADAS EN SITUACION DE EMERGENCIA Y DESASTRE DE ACUERDO CON EL TIPO DE EVENTO Y PLAN DE MEJORAMIENTO
RECONOCER LOS SERVICIOS Y BENEFICIOS DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE ACUERDO CON LOS PRINCIPIOS

RECONOCER LAS IPS DE LA RED PUBLICA DE URGENCIAS DE ACUERDO CON EL TIPO DE EVENTO, PLAN NACIONAL DE EMERGENCIAS Y DESASTRES.
SE REALIZARON PRUEBAS DE CONOCIMIENTOS PREVIOS A TRAVES DE UNA MESA REDONDA DE LA GUTA DE APRENDIZAJE

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

uno de los campos aqui diligenciados.

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| MARIA BERNARDA AMAYA PAEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ROBINSON LOBO HERNANDEZ

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
YALEINIS MONTERO TRIANA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

MARIA BERNARDA AMAYA PAEZ

IDENTIFICACION:

CC-49667778

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

01

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

INDEPENDIENTE

FECHA GENERACION REPORTE: 2023-08-20
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-08-18
FECHA DE PAGO: 2023-08-15

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2023-07

PERIODO SALUD: 2023-07

NUMERO PLANILLA: 8626264932

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8626264932

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.615.440 $0 $0 $0 $202.000 $202.000
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.615.440 $0 $0 $0 $ 258.500 $ 258.500
14-11 890903790 ARL SURA 1 $1.615.440 $0 $0 $0 $8.500 $8.500
Total a pagar $0 $0 $0 $ 469.000 $ 469.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

19/09/2023




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 23 de agosto 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 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1092539372 EMMANUEL DAVID GONZALEZ AMAYA HUO

Tl 1065881054 THOMAS FELIPE GONZALEZ AMAYA HUO

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 situacion 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,

%“Q &S(‘O(WQ

Nombre: Maria Bernarda Amaya Paez
C.C. 49667778 de Aguachica Cesar

GRF-F-063 VO3
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REPUBLICA DE COLOMBIA . MIENTO
ORGANZACION ELECTORAL CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACI

ast REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 3 5 } Numero: N 2 3 5 7 5 3 4

NUIP J 065881054 ' Lﬁpodecenﬁmdo Datos Esenciales [ aceias oo g )

( Datos del llurﬁu

Apellidos y Nombres completos

0 (Nes en lelias) Sexo (en letras) Tipo neo

Nacim
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Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
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Fecha de Insctipcion (Mes en letras) Indicativo senal
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Apcilidos y Nombres comph
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Documento de Idenlificacién (Clase y nimero) ___Nacionalidad

Apellidos y Nombres completos

GONZALEZ MURIEL CRISTIAN ANDREYXKKKKAKKAKIAAKKKKAKKK KKK KA KA KA KK KK KA KA KA K KKK

Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalulad
\CEDULA DE CIUDADANTA 1386171 XKk Rk kKRR k| COTOMBT A dokokok sk tok ok ok K J
{ Datos del Solicuante )
Apellidos v Nombres completos.
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mﬂﬁ DE CIHQQIEQNIA ]_3861717********************************************

’E_Fdomm —
oK K o K o e o IR A ORI K ROR K G K RK K HCHCHCHHOK R ICICICROK K K KKK KKK KOK K IOK SKCKCKICK K OK KRR ok |

RIS A R B R R aviimn oot )

oficuia SIr0 QuE €. ¢ ¢l certificado

Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras)

o [2Jofols] ™ [ple s | oo b_h_b

»
~
|

W7 '\\ 1
gARNA \OREY Q’&-% it

T
LS 0§7 33’:"02 eane pS




REPUBLICA DE COLOMBIA

' Wm
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i DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
NUIP | 1092539372 REGISTRO CIVIL  indicativo
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