FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 92574-727182
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 13356923396
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: 5191086/2023 | N° Compromiso SIIF | 61323
Valor Total del Contrato $22.025.255] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.638.736 3 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.609.726 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Suministrar servicios personales de caracter temporal, impartiendo la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en
Descripcion del servicio prestado) su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacion Titulada y/o Formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.368.657 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 2.368.657,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 1056793073 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.611.604($ 1.611.604 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500 [$ 201.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.900 [$ 257.900 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica - 8299 34.482,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.007.252 } 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 $ 402.901 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 789.552
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.994.528,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion

Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo

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| DIANA MARCELA CAMPOS GARZON
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 NURY PATRICIA MALDONADO ZARATE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9

Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.

Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2023-09-10, 04:10:50 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos agosto de 2023

Periodo de Cotizacién Para Salud agosto de 2023

Empresa DIANA MARCELA CAMPOS GARZON
CEDULA CIUDADANIA CC 52424215

Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 8842412530 / 1056793073

Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS

Banco (1052) - BANCO AV VILLAS
Valor $ 470.800
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 258.000 $1.500
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $201.500 $1.200
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $ 8.500 $ 100
SubTotales: $ 468.000 $2.800
Total a Pagar: $ 470.800
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 22 de septiembre de 2023
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion 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

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

T.l. 1032941900 ANA GABRIELA MORA CAMPOS HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidon 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.

GRF-F-063 VO3
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Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Diana Marcela Campos Garzén
C.C. 52424215 de Bogota

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

GRF-F-063 VO3



STR. WA NACION
D CCHO N NACIKOMAL DE REG!

reav-—

/
'
|
i

NUIP | 1.032.941.900 REGISTRO CIVIL - diewive 199 R807()
i N

- DE MACIMIENTO serial

icing de registro - Clase de oficing

Al Gepartaiento < Municipic - Corragimionte viv iy

7
— T ‘ oo Al vlE
subado | J Corregimiente [7] Inspecaion de Policia r—h Codigo ‘

— —
i g
~teria Lot Muinere
totaria [ X Nuiner 1

iGn de Policia

i
}
o Regseraduria | i
| |
|
i
|

COLOMBIA® CUNDINAMARCA* BOCOTA D.C. % koK kk kR kR Ak k k% * Rk

o+
*

i_ N T Nanbre(s) o

Frimeor Apcilidg Segundo Apcilido

!

rE S T S MORA * by EN & EE . 3 * N S % CAMPOS & & & & PO S

K OREAX

ANA  GABRIELA * & & % & &

T Sexo {enloras) Gripo Sanponeo Facsor BRI

ol 4 FI;MENINO k ok ok ok kR R kA G () RARERE

Lougar

- S [
deon o partamento - Municipie - Gorragimiento elo fnspeecidn)

COLQMBIAv‘c CUNDINAMARCA® BOCOTA D.C. * * * 0k 0w * % 0K E * N % Ok k& kN

J
— N o e dacunicnt i amtecedentioy o {36: 0 do testigos | hMamore certificado de nagido vive
| CERTLIFICADO DE NACIDO VIVO * * % % =% & % % & & % E* % 51592891-0% % % * %

Dgros de la madre

[

L Apullide

S GARZON DIANA MARCELA *

X kK %

.
bl
o
b
bs
%
.
sk
s
-
~ta
.3
o
s
b
[
-
bl

Documento de jdentificaion (Ciire ¢ 1

C.C.#f 52,424,215 DE  BOGOTA * % % & & & & & % & %

o deident Clase y mumera)

ACUITAR LFRAIN * X % * % * * # * ES * P * P * k] P XRE

y
3

FaGoaahdad

Cund.) * # ok ok KA AN COTOM

7IPAGUT

os del declarante

ACUILAR EFRALN®H&¥k%is

Drorct arente oy 0 (Clase y s

%.NNA DE

IEGISTRO

2

By & AL
7
! Rn( Cund.)* i)
- — e HY
i b <X
T - o
= M <
K 0.
; ]
" T <
|-~ e e e o -
! W F * P (_;‘
A — T e o
| Duaros sepundo testigo C
v ) - T Apeliios yonombies conpletos {
. i
n ~ ok W x ES 7 x 0% S % * ES
R - O cumento de idendificacion (Clase y namero)
x bed P X ES L x I * 0% A

Fecha de inscripcion

I : —__T“‘_TV*W (T

210l018 N| OV 1,1 !

AR \ oM H Bia il

° | | « __‘“11 o {— Nombryg' firma

v

- v
Reconocimienin paterne Ahng ‘ Nombire y ﬁry:ﬁ_ﬁmcmnar' I ante nii‘?[,]f,c,hfcc ef reconocimiernita

,-\v\ %“SQ 5 1°

ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL. QUE REPOSA EN
EL ARCHIVO DE ESTA NOTARIA#Y SE EXPIDE CON DESTINO
i o2 5 AN

=
£
82
e
=
[
i

LIEE



