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Versioén
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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MARIA NERY PARDO ROBLES
mnpardo7 @misena.edu.co

C.C.

51.850.667 IP/N° de contacto

0

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

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 083363598

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5263604/2023 | N° Compromiso SIIF | 89123

Valor Total del Contrato $17.335.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.240.500 2 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.095.000,00

Nuevo Saldo del Contrato $9.145.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: Prestar servicios profesionales con plena autonomia técnica, administrativa y financiera, para orientar la formacion de
programas complementarios de modalidad presencial segin demanda y oferta de la poblacion que atienda la coordinacién académica,
garantizando el cumplimiento del proceso formativo de los aprendices del Centro de Servicios Financieros, atendiendo los lineamientos

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.095.000 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 $ 4.095.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.407.500 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 2.407.500,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 8626127661 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.628.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.000|$ 1.638.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.800 [$ 204.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.100 [$ 262.100 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 | $ 8.600 ($ 8.600 Reteica - 8299 35.047,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.023.750 } 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 $ 409.500 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 802.500
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.059.953,00

SON: CUATRO MILLONES CINCUENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

de induccién a las fichas que inician formacion

Obligaciénl:Participarenlaplaneaciondelosprocesosformativosdeloscursosdelasfichas:2829490con 3laprendices ,horas 24,ficha:2832844
con32aprendices,horas 44,en laformaciéndemanejobsicodeherramientasofimaticas.Ficha:2835140con30aprendices,horas 48,servicio y atencioén
alcliente.con39 aprendices,horas45,redaccion y ortografia,Ficha:2833162 se evaluaron las fichas:2829490 -2814663, manejo basico de her]
herramientas ofimaticas,Se ofertolaformacidényelportafoliodeservicios,en la manzana del cuidado bosa porvenir y ciudad verde para inic
iniciar formacién en ofimatica basica. se hizo contacto con el Ministerio del medio ambiente para iniciar formacién en redaccién

y ortografia, se continua formacion en el centro penitenciario el buen pastor,en servicio y atencion al cliente
Obligacién3:De acuerdo con la directriz de la coordinacion de formacion complementaria, para el mes de septiembre, se realiza proceso
ficha :2835140 con 30 aprendices en servicio y atencion al cliente, 2832844 con 32 ap
aprendices, 2833162, con 39 aprendices y las que van a iniciar formacion.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

MARIA NERY PARDO ROBLES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

GIOVANNI AGUDELO FIQUE
INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO

MIREYA PARRA PINTO

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

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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ASOPAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 8626127661

REFERENCI A DE PAGO (PIN):

8601441366

Fecha Pago Pl anilla: 2023-09-01

DATOS DEL APORTANTE

: MARI A NERY PARDO TI PO DE Cédul a de
RAZON SOCI AL ROBLES TI PO DE PERSONA Nat ur al DOCUNVENTO G udadani a
Nro. DE TI PO DE :
| DENTI El CACI ON 51850667 D. V. 0 APORTANTE | ndependi ent e

= CLL 13 N 79 C 11
DI RECCI ON DE

CORRESPONDENCI A BLG}JEOB APTO DEPARTAMENTO BOGOTA D. C MUNI CI PI O BOGOTA

ACTI VI DAD CORREO MARI ANERYP@HOT VA -

ECONGM CA 8299 ELECTRONl CO L. COM TELEFONO 3115331824

FAX 0 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
] Ti po de :

TI PO DE ENTI DAD Privada ARL POSI TI VA aport ant e | ndependi ent e

REPRESENTANTE LEGAL

Nro. DE
| DENTI FI CACI ON

PRI MER APELLI DO

SEGUNDO APELLI DO

PRI MER NOVBRE

SEGUNDO NOVBRE

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Ano: 2023 Mes: 08

Afo: 2023

Mes: 08

Uni co

Nro. DE TRABAJADORES

Vir.

TOTAL NOM NA

Nr o.

DE RADI CACI ON

1

$1. 638. 000

8626127661

Pagina 1 2023-09-14

07:12:15 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ari o
. Sub
Ti po - | Ext . - .
tip Col onbi Activid| Tipo de . ‘o
I denti ficaci on Vi ncul a o | M0 lano ext| DPpto Min ad Eco Sal ario Nombr es Sal ario Basico
cion | obl
CC- 51850667 59 No | No No 11 1 1855101 Sal ari o PARDO ROBLES MARI A NERY $1. 638. 000
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E[E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lInicio| Fin |[E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |Cllnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 51850667 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot ol Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiogsgnci VIr no ret
Cot i zados P Af il Apor t a
CC - 51850667 COLPENSI ONES 30 $1.638.000 | 0.1600000 $262. 100 $0 $0 $262. 100 $0 $0 $0
S| STEMA GENERAL DE RI ESGCS
S| STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONAL ES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
89
99
cc - 51850667 | NUEVR B PS50 1$1.638.00106 1550000 | $204. 800 $0 0 $0 0 $0 30 | %1 038001 99 0. 0052200 | $8. 600
s 03
4
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 51850667 COVPENSAR- CCF 30 $1. 688' 00 0. 0200000 | $32.800 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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TOTALES PARA EL PERI ODO 2023 -

08

TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO| - \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | coTl zAG ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagarR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
COLPENSI ONES 1 $262. 100 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $262. 100
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA Eﬁl\_/g SALDO
, VLR AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | 5ot~ | WR [ ,SETO | pias |'NIERE| | NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peRi oD | PAGAR | LOTAL | FONDO | roTaL
DORA AFIL | cor | wpec | 1T | 1ce LNVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WPC |scor| s |INCA ANTER | OBL
cor OBL OR COT
L R UPC
OBL
NUEVA
EPS. 1 |$204.8) o, 0 $0 0 so |$204-8 ¢ $0 so |$204.81 g0 0 $0 so |$204.81 g0 so |$208.8
S A
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A RI ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NESTRA| \om aFr L | VLR TOTAL PAGO || \caAPACH DA| PAGADCS A | APORTES. | Di As ora | ' NT MORA | SV |AUTOLI QUID|  FAVCR RI ESGCS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA . CoT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
R ESGOS
POSI TI VA 1 $8. 600 0 $0 $0 $8. 600 0 $0 $8. 600 0 $0 $0 $8. 600
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NOM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
COVPENSAR- CCF 1 $32. 800 0 $0 $32. 800
SENA 0 $0 0 $0 $0
| CBE 0 $0 0 $0 $0
ESAP 0 $0 0 $0 $0
M nEdu 0 $0 0 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 1 $204. 800
PENSI ONES 1 $262. 100
RI ESGOS PROFESI ONALES 1 $8. 600
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
CAJAS DE COVPENSACI ON 1 $32. 800
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE_EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $508. 300
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de septiembre de 2023

Sefiores

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

| NUIP-NIP | 1011095992 | ANGELICA MARIA CANTOR PARDO | 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 situacibn de dependencia que informo en la presente
comunicacion, 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,
gue me asiste en virtud de la normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucioén de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

-‘_—'____.
Nombre: MARIA NERY PARDO ROBLES

C.C. 51850667 de Bogota

GRF-F-063
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Registro civil

—_ ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —




