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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL BOYACA

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

CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL

ICédigo Regional

15

ICédigo Centro

911010

Fecha Elaboracién

28 de Agosto de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

49198-397186

DATOS DEL CONTRATISTA

SONIA LUCIA SALAMANCA PEDRAZA
ssalamanca@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

40.032.022

IP/N° de contacto

3144262733

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta | AHORROS

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

| N° Cuenta |

superiores a $53'206.000:

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO [ Es Pensionado? | NO
NO
88279887969
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4531655/2023 | N° Compromiso SIIF | 8523|
Valor Total del Contrato $39.294.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.372.708 7 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 3.929.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.443.258 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) de acuerdo con la programacion establecida.

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacién profesional integral que imparte el Centro de
Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en el programa Articulacion con la Educacion Media- Doble Titulacion en el area AGRICOLA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.929.450 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 $3.929.450 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.304.004 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 304.004,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 4507806124 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.929.450,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1571.780($ 1.571.780 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 196.500 [$ 196.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 251.500 [$ 251.500 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 $ 16.500 [$ 16.500 Reteica - 334 23.970,00| 0,610%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 982.362 } 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 $ 392.945 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 768.001
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.905.480,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

eleccion. Duitama Ficha: 2733679 Realizar el diagnéstico de la problematica.

Semana del 1 al 4 de Agosto.Ramiriqui Ficha:2694748 Emplea maquinas, equipos y herramientas y ficha. 2508094 Evaluar un proceso de

Semana del 8 al 11 de Agosto.Duitama ficha. 2733679 Realizar el diagnéstico de la problematica, Otanche Ficha. 2505434 Realiza activi
dades de siembra, Ejecutar técnicamente practicas de manejo de cultivos y Realizar monitoreos perioddicos al cultivo.
Semana del 14 al 18 de Agosto.Ramikriqui ficha. 2508094. Pachavita Ficha 2698747 Realiza seleccion, manipulacion y Ficha. 2507839
Ejecutar un plan de fertilizacién. Duitama Flcha:2733679 Realizar el diagnéstico.Ramiriqui Ficha: Evaluar un proceso de seleccion
Semana del 22 al 25 de Agosto. Pachavita Ficha. 2507839 Ejecutar un plan de fertilizacion y Determinar caracteristicas de caudal.
Chivata Ficha:2516540 y Ficha: 2506034 Ejecutar un plan de fertilizacién. Semana de 28 al 31 RAmiriqui Ficha:2508094. Pachavita
Ficha: 2698747 realiza seleccidn de residuos organicos y Ficha:2507839Monitoreo de plagas.Duitama Ficha:2733679 Realiza Diagnostico.

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.

SONIA LUCIA SALAMANCA PEDRAZA
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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

CLAUDIA PATRICIA NUNEZ
INSTRUCTOR

1IZQUIERDO

EL ORDENADOR DEL PAGO

ENITH YADIRA RAMIREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40032022 || NUMERO PLANILLA: 4507806124  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONIA LUCIA SALAMANCA PEDRAZA || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 15
DIRECCION: KRA81767 TELEFONO: 7000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/23 NUMERO AUTORIZACION: 9995524646
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 002 - SENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 251.600 $0 $0 $0 $0 $4.300 $0 $ 251.600 $4.300 $ 255.900
SUBTOTALES: $ 251.600 $4.300 $ 255.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $196.500 $0 $3.400 $0 $ 196.500 $ 3.400 $0 $199.900
SUBTOTALES: $ 196.500 $ 3.400 $0 $199.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $16.500 $ 16.500 $ 300 $0 $16.800
SUBTOTALES: $ 16.500 $ 300 $0 $16.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES ; SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIQOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
SEEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE |ApORTES ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC SALAMANCAINDEPENDIE $ 1.572.000 NO 230301- |30 $ $251.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 251.600EPS008- |30 $§ $196500  $0 $196.50014-23- 30 $ 40032022 | $ 16.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40032022 REDRAZA - NTE O PORVENIR| | 1.572.000 COMPENS| | 1.572.000 POSITIVA | | 1.572.000
LUCIA PRESTACION AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2023/08/25 10:09 USUARIO: SOl CC67022589 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 18 de agosto de 2023

Sefores

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 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:

C.C. 1049626991 ANDRES FELIPE BAUTISTA | HIJO
SALAMANCA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ hijo mayor de 23 afios que se encuentren en situacién de dependencia originada
en factores fisicos o psicolégicos certificado por Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién,
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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

bl

FIRMA

Nombre
SONIA LUCIA SALAMANCA PEDRAZA
C.C. 40.032.022 de Tunja

GRF-F-063 V.02
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CERTIFICADO MEDICO
ESE CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA
Nit. 891800982

Dir. Kilometro 1 Via a Soraca - Tel. 3176548208
Registro de Calidad:

Fecha Historia: 15/03/2023 09:27:55a.m.

Lugar y Fecha: TUNJA, BOYACA 15/03/2023 09:27:55a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 1049626891 ANDRES FELIPE BAUTISTA SALAMANCA

Administradora: ATENCION A PARTICULARES Convenio: PARTICULARES Tipo de Usuario:PARTICULAR
No Historia: 1049626991

Comentarios: SE CERTIFICA QUE LA SRA SONIA LUCIA SﬂLMANéA PEDRAZA MADRE DEL PACIENTE* ES SU RED DE APOYO* POR LO CUAL SE
RECOMIENDA ESTAR CERCA AL NUCLEO FAMILAIR* POR LOS CUIDADOS QUE REQUIERE.
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DR. NANCY MILENA MEDINA SILVA
CC 1049609921

Especialidad. PSIQUIATRIA
Registro.




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 40032022 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 28/08/2023 08:13 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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