FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954610
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 21 Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 51544-450337
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SONIA YAMILE SANCHEZ LOPEZ 52.846.130 0
Correo electrénico contratista: sysanchez@sena.edu.co C.C. 070 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: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta | AHORROS | N° Cuenta | 66274907089
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: 4638078/2023 | N° Compromiso SIIF | 13823|
Valor Total del Contrato $36.986.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.300.000 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.800.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.500.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y
IOBJETO CONTRACTUAL.: ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS DE
Descripcion del servicio prestado) FORMACION TITULADA VIRTUAL EN EL AREA DE INGLES, DE ACUERDO CO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.800.000 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 $ 3.800.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.228.175 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 2.228.175,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 70838866 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.800.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.520.000[$ 1.520.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.000 |$ 190.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.200 [$ 243.200 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 $ 15.900 [$ 15.900 Reteica - 8543 7.600,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 950.000 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 $ 380.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 742.725
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.792.400,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se siguieron los lineamientos de Formacién Titulada Virtual
Se mantuvo el debido respeto por la dignidad, intimidad e integridad de los miembros de la comunidad educativa
Se asignaron evidencias para las fichas 2627104, 2627104, 2644608, 2721767, 2721768, 2758376 y 2758377 de Titulada Virtual
Se cumplié con los lineamientos de orientacion del desempefio del instructor en ambientes virtuales de aprendizaje
Se atendi6 el correo para las fichas asignadas
Se retroalimentaron las actividades de las fichas 2627103,2627104,2627105,2644608,2721767,2721768,2758376,2758377 de Titulada Virtual
Se realizaron las sesiones sincroénicas para las fichas asignadas de acuerdo con la programacion
Se subieron las grabaciones de las respectivas sesiones en Territorium
TOTAL HORAS SEPTIEMBRE: 160

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| SONIA YAMILE SANCHEZ LOPEZ
uno de los campos aqui diligenciados. 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 VILMA VILA HERRENO PARDO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAVIER GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52846130 SONIA YAMILE SANCHEZ LOPEZ Cl. 56 BIS No. 9-15 7114389 soniayamile@yahoo.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. NO 202308 2023-08 ! 11/09/2023 70836866 $450.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 190.000 0 0 0 3 700 0 190.700 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
231001 Colfondos 800227940-6 243.200 0 0 0 0 3 800 0 244.000 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 15.900 15.900 3 100 16.000 159 16.000 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 1 190.000 190.700
0 [) [ 0 [ [ ) Pension 1 243.200 244,000
ICBF Riesgos Laborales 1 15.900 16.000
) [) [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 449.100 450.700

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/ARO)
cc 52846130 SONIA YAMILE SANCHEZ LOPEZ Cl. 56 BIS No. 9-15 7114389 soniayamile@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-08 2023-08 ! 11/09/2023 70838866 $450.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 52846130 SANCHEZ LOPEZ SONIA YAMILE 57| 0 N X 231001 | 1.520.000 243.200 0 0 0 0 EPS008 1.520.000 190.000 14-23 1.520.000 2 15.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 20 de septiembre de 2023

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Vélez, Santander

Asunto: Informacidon 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 prestacidn 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. 1000688233 ALEJANDRO SANCHEZ LOPEZ HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijoentre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacidén en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacién no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacion 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, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

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

i

FIRMA
Nombre: SONIA YAMILE SANCHEZ LOPEZ
C.C.52.846.130

GRF-F-063 V03



MACROPROCESO DE APOYO elellclei Ly

PROCESQO GESTION FINANCIERA VERSION: 2

LIQUIDACION DE MATRICULA PAGINA:

Nit 890680062 - 2

No. 871844 -7

Programa Unidad Regional Coédigo
MUSICA 2010 MIXTA UNIDAD REGIONAL, EXTENSION ZIPAQUIRA 891 - UNICO
Identificacion Tipo Documento Nombre
1000688233 cc ALEJANDRO SANCHEZ LOPEZ

| Conceptos Liquidados ‘

‘ Descripcion | ‘ Valor ‘
MATRICULA MUSICA ZIPAQUIRA $ 1.206.400,00
SEGURO DE VIDA ESTUDIANTIL $11.000,00
PROGRAMA GENERACION E ($ 1.206.400,00)

Total a Pagar $ 11.000,00

| Fechas Limites ‘

‘ Fecha de Pago Recargo Descr|pC|on Porcentaje Basado en Valor ‘
30-06-2023 a 18-07-2023

(415)7707312980015(8020)000087184471(3900)0000011000(96)20230718

| Cuentas Bancarias ‘

‘ Bancos ‘

DAVIVIENDA
BANAAGRARIO

NOTA: Estudiante El beneficio de gratuidad en la matricula esta sujeto a los procesos de validacion y aprobacion por parte del MEN. En
caso de no ser aprobado por el MEN por alguno de los requisitos el estudiante debera realizar el pago del semestre a la Universidad.
Recuerde que en caso de encontrarse incurso en alguna de las causales de exclusion, usted esta en la obligacion de reportarlo a la

Universidad.

COPIA




18/7/23, 18:23

v 9 2

Académico - Academusoft 3.2

Aspirante.

Consultar Liquidacion de Matricula en Linea

Identificacion Tipo Documento Nombre
1000688233 cc SANCHEZ LOPEZ ALEJANDRO
Programas
Programa Jornada  Categoria  Situacion Cédigo Unidad Regional

@ MUSICA 2010 MIXTA ANTIGUO  ACTIVO 891221219 UNIDAD REGIONAL, EXTENSION ZIPAQUIRA

Lista de Liquidaciones Registradas

Mostrar 10 W registros Buscar:
Referencia , . Total Total Saldo Saldo Valor Saldo -
de Pago Afo Periodo Liquidado Descuento Favor Contra Pagado Actual Estado Tipo
| 871844-7 2023 2 $1,217,400.00 $1,206,400.00 $0.00 $11,000.00 $0.00 PAGADO NORMAL
Mostrando registros del 1 al 1 de un total de 1 registros Anterior 1 Siguiente

Salir de la

Volwer Ayuda
aplicacién

https://plataforma.ucundinamarca.edu.co/aplicaciones/condicionesbloqueo/inicioSeguro.jsp

7
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Ncmbrt y ﬁrma

Reconocimiento paterno

Nombre y ﬂllﬁc del funcionario ante quien se l(uc- el reconocimiento

![
i

Nomgm y firma

ESPACIO PARA NOTAS

VALIDO PARA ACREDITAR PARENTESCO

-
ESTE REGISTRO ES COPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL EL CUAL RERDRE TN L OS ARCHIVGS BE ESTA OFIC

ART 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970, ART 2 DECRETO 2189 DE 1983, SE OMITE SELLO SEGUN ART
DECRETO 2150 DE 1995, EL PRESENTE SE EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESA

Go | L)
RADOR AUXILIAR PUENTE ARANDA L-16
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