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FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: PAOLA GIMENA PLAZAS BELLO
Correo electrénico contratista: paplazas@misena.edu.co Cc.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

3118556756

46.378.473 IP/N° de contacto

Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o S Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 596138081
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: 4522368/2023 | N° Compromiso SIIF | 8423|
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
DE ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL POR COMPETENCIAS DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN
LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES OFERTADAS POR EL CEN

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

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° Radicacibn pagoSS | . 4511512585 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.285.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 B 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 $ 370.800 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 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

Atender la formacion de aprendices de formacion en titulada virtual de las fichas, 2627015, 2627016, 2675795, 2758153, 2721814 Y
Cumplir la ejecucién de la formacién con el acompafiamiento de aprendices en ambientes virtuales de aprendizaje.
Desarrollar sesiones en linea por la plataforma territorium o encuentros sincrénicos semanales para apoyar el proceso de formacion.
Evaluar las distintas evidencias de los aprendices inscritos en las fichas a cargo.
Asistir a transferencias de equipo soporte Didactico Pedagogico.

abswnN -

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.

PAOLA GIMENA PLAZAS BELLO
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 MIGUEL ANGEL VARGAS ALVARADO
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
RUBEN DARIO MONTOYA ZAPATA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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: 46378473 || NUMERO PLANILLA: 4511512585  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAOLA GIMENA PLAZAS BELLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto  ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 11 BIS # 122-28  TELEFONO: TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/05 NUMERO AUTORIZACION: 9995694613
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 237.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 237.400 $0 $ 237.400
'SUBTOTALES: $237.400 $0 $237.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 185.400 $0 $0 $0 $ 185.400 $0 $0 $ 185.400
'SUBTOTALES: $ 185.400 $0 $0 $ 185.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.800 $7.800 $0 $0 $7.800
'SUBTOTALES: $ 7.800 $0 $0 $7.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
OlElwe 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc PLAZAS  INDEPENDIE $1.483.200 NO 25-14 30 $§ $237.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 237.400EPS017- |30 §  $185.400 $0 $185.40014-23- 30 $ 46378473 | $7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
46378473 BELLC N ATO COLPENSI| | 1.483.200 FAMISANA| | 1.483.200 POSITIVA | | 1.483.200
GIMENA  |PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, septiembre de 2023

Sefores

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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| T.L | 1057981567 | Allison Sarai Gonzélez Plazas | HJO |

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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,

FIRMA

Nombre: Paola Gimena Plazas Bello

C.C. 46378473
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiviL

184

NUP | 1057981567 | BE NAL VL 259 41915455

i YDatos de la oficina de registro - Clase de oficina

.r ﬂeg!stmdurfa J Motarla x Numcrom__, Consutadc! . | Corregimienm I:l Inspeccién de Policia i_ ! Cﬁdigo E Y M

| Pals - Departarento - Municipio - Curmslmlentu elo Inspeccion de Policia
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Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

GONZALEZ----------uPLAZASu.------------

_MNombre(s) e
ALLISON SARAL = = = = = w = = w» o m o= o = w = w o = & = w m » = =
.. Fecha de nacimiento o Sexo (en letras) =] Srupo Sang! Factor AH
f ™ 12/0/0]9| " |A|G|O % 0 |2 | FEMENINO = w = = A = = = POSITIVO
: Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién)
JL__ COLOMBIA. BOYACA. SOGAMOSO, = = = = = = @ @ = = = = = m = = = .

R ___ Tipode documento antecedentes o Declaracion de testlg_s N

MNumero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO = m = = = = = = =

51795130 = 6 = = =

J

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

PL&ZAS BELLO PAOLA GIMENA = = = = = mw = = m = = w = = = = w = w =

Documento de identificacion {Clase Y numero)

Macionalidad

f|  C.C.No. 46.378.473 de Sogamoso = = = = = = =

COLOMBIANA = m = =

J

'Datos del padre -

_____ ¥ Apallidns ¥ nombres completos

GONZALEZ PINTO GEOVANNY ALEJANDRO = o= m E momo®moEomoWmomE oW m o=

__Documento de identificacion (Clase y numero)

Maclonalidad

J

. C.» n. 74 186 866 de Sogamoso --=ewemewow

COLOMBIANA = = = =

———
:Dutos del de:lm ante

Apellidos y nombres comple tos

GONZALEZ PINTO GEOVANNY ALEJANDRO = = = = = = w = = = w = = = = o

Documento de identificacidn (Clase y nimero)

C.CeNo. 74.186.866 de S0gamoso = = = = = = =

Firma

» e vy’ é;r\z.&g )

e =
'f ‘Datos primer testigo

NOTARIA rl;lw;"-j B
. £8 FIFL C[}P] A TOMA.D AE SO

e . Dor_umpnm de }denl"":ﬂé,rﬁ' J _R_OOCOL DE

Firma

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —

i {[(Datos segundo testigo tN F

£ - i i Apelllﬂus y nombres corpplétos
e

| o

it Documento de identiis A - * o
3 Browr | ovry T o
S MOTAR , ]
- A t ./6 N
I ¥ .._#. =t
Fecha de inscripc.'dn Nombte y firm n riza
- i = T A £
' NANGE cARR",
09 e G P . CARTWOTA™ ) “a¥y cap.
/ Vi Nomhr@‘h“{ A 5
4 . e
Reconocimiento paterno I MNombfe y firma %l fun:mnurio ante quien se hace el reconocimiento
Firma_ J s Nombre y Firma )

ESPACIO PARA NOTAS

HNETLERIE
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La Secretaria Distrital de Salud - SDS, la Unidad Administrativa Especial Cuerpo Oficial de
Bomberos - UAECOB y el Instituto Distrital de Gestion de Riesgos y Cambio Climatico - IDIGER

PAOLA GIMENA PLAZAS BELLO

CC 46378473

Tomo el curso virtual gratuito Primer Respondiente jGente que ayuda!

Nota: Esta constancia no acredita como instructor ni autoriza el desarrollo de actividades del sector salud

Bogota D.C. 12 de Septiembre de 2023
SBI-20236992572456

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

BOGOT/\




