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

ICodigo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921510
;A: REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 08164-056637
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALEXANDRA SANCHEZ AREVALO 1.013.629.790 . 0
Correo electrénico contratista: alexandra.sanchez7@misena.edu.co c.c. L190.0e9. 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: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 024392979
fsuperiores 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

N° del contrato: 4519390/2023 | N° Compromiso SIIF | 9623|
Valor Total del Contrato $ 33.372.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.416.000 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.708.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.708.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA EJECUCION
OBJETO CONTRACTUAL: DE ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL POR COMPETENCIAS DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN
Descripcion del servicio prestado) LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES OFERTADAS POR EL CEN
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.708.000 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 $ 3.708.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.179.950 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 179.950,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | . 70826706 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.285.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.483.200|$ 1.483.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.400 |$ 185.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 237.400 [ $ 237.400 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 | $ 7.800 [$ 7.800 Reteica - 8299 31.735,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 927.000 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension 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 $ 370.800 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 5 726.650
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.676.265,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se indagd sobre la gestidén documental y su articulacidén con el area de desempeio y otras relacionadas.

Se realizé exploracién de todos los recursos disponibles en la plataforma territorio para dar uso efectivo a las herramientas durante
Se oriento la formacidén virtual competente al drea de bilingiliismo de acuerdo con los lineamientos.

Se llevaron a la prdactica las estrategias reconocidas en el ambiente formativo para instructores.

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 Retencion en la Fuente en ningun 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.

ALEXANDRA SANCHEZ AREVALO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;
3.- 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.

MIGUEL ANGEL VARGAS ALVARADO
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

RUBEN DARIO MONTOYA ZAPATA
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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 1013629790 ALEXANDRA SANCHEZ AREVALO cll 128¢ #86a-15 6831250 alelisnchz@gmail.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. S| 202308 2023-08 ! 11/09/2023 70826706 $430.600
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 185.400 0 0 0 0 0 0 185.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 237.400 0 0 0 0 0 0 237.400 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 7.800 7.800 0 0 7.800 78 7.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 185.400 185.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 237.400 237.400
ICBF Riesgos Laborales 1 7.800 7.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 430.600 430.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013629790 ALEXANDRA SANCHEZ AREVALO cll 128¢ #86a-15 6831250 alelisnchz@gmail.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. sI 2023-08 2023-08 ! 11/09/2023 70826706 $430.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. 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 1013629790 SANCHEZ AREVALO ALEXANDRA 59| 0 N 230301 | 1.483.200 237.400 0 0 0 0 EPS017 1.483.200 185.400 14-23 1.483.200 1 7.800 0 0 0 0 0 0 0

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



jHola, Alexandra Sanchez

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DE BOGOTAYy
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, febrero 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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo 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(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I 1019159696 Joaquin Gil Sanchez HIJO
R.C 1141135105 Victoria Gil Sdnchez HIJA

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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Alexandra Sanchez Arévalo
C.C. 1013629790
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REGI STRI\DUR!A

NACIONAL DEL ESTADO Crviy

[ wure [1.019.159 696 ] ggsdf\"g}glgnlyé .s.._.::;m.vo 61444788

]
Datos de la oficina de - Clase de gﬂdnn B Z=
Registraduria [ X[ Notaria E] Nimero [ ]7 Conullldu[ | { Corregimiento [ ] | nspeccion de Poncia [
Muni

n ¢ icia | lcbdlgoj lB .
| Pals - De, nto - © e/ inspeccién de Policia — e e
[REGISTRADURIA DE SUBA BOGOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA
1 Datos del inscrito S e e ;q
Primer Apellido . T = undo Apellide 5
CA & 52 oo S AN CHE 7 s tuts o ¢ e e - a1
Nombre(s) S
B I P S SRR e e
Sexo (en letras) | Grupe sanguines | Factor RH
[we POER] w IM BR] o« P F'IASCULINO ....... & - [P_gsilﬂ
(Pais - Dep: ~ Municipio - Corregimiento o/o Inspeccion) et A =ard -
COLOMBIA CUNDINAMARCA LGEONYY D860 sm 0600 80 00 e cabo & Ot o D b eEa 5o &
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos T Numero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ ‘163749252 .......... l
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigencs con linea , 0 parejas del mismo sexo, anotar el prog quelndlqumlotd«krvmajonelpdmrmll!udellmcmo)
Apeilidos y nombi == e 3
SANCHEZ AR EV AL OALEXANDRA S & st s oe - oo e f .............. e ‘
de Identificacién (Clase y nimero) i o
G 1L G A |COLOMBIA. .. ........ g
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los para el segundo opellido del inscrito) g‘
Apellidos y nomb: w
GITRVELOSAT CAREOSIHESTEBAN . .. .0 e e e i e s e e e TR E
de Identificacién (Clase y numero) Nacionalldad 6
LCC O O R L= 5 e L o s o o S COTOMBIAT - £
[ Datos del declarante s e E
Gl VDS AR AREUS  ESTEBAN = cse s it e e s T T T ==
nm-.n.m. de Identificacién (Clase y numero) —7 Firma
CCET Ol 9O B 6 5 I e e S b e e e 4
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
de Identificacidn (Clase y nimers) Firma
Datos segundo testigo
Apeliidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clase y nomero) Firma
L Fecha de Inscripcién Now}(r‘ha del funcionario que autoriza
A ? 2 e *A B oa| 3q | BLANCA IN ITAN (E) - RE
‘Tuombm y firma
Mmlem paterno Nombre y firma Wﬂo ante quien se hace el reconocimi
7 2 =
Firma Y i
ACI
o\ .“.- ™0 T 3
(0N ESTAREPRODUCCION - :
Y&,@g 3 FOTOMECANICA ES FIEL COPI4 F
s s A ORIGINAL QUE REPOSA £
5 |BLAN. ATIZ GAITAN

“*""mefumrmﬁi

30 MR 0

REGISTRADORA AUXILIAR DEL ESTADO CIVIL SUBA-NIZA (E)
IBOGOTA D.C., LOCALIDAD 11
 |lvaupo PARA AC«EMAMMW
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