DE APRENDIZAJE

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTR, TURISTICO Y TECNOLOG DEL GUAVIARE- SERVCIOS PRE

o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [C8digo Regional 95
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion| 30 de Octubre de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

48805-353194

DATOS DEL CONTRATISTA

SILVINA ADRIANA VASQUEZ PRADA
adrianavasquezprada@hotmail.com

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

c.C.

65.738.164 IP/N° de contacto

Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

NO

3014165410

Es Pensionado? | NO

S|

Tipodecta | AHORROS

| N° Cuenta |

24025005543

NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
lsuperiores a $53'206.000:

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4510790/2023 | N° Compromiso SIIF | 6023|
Valor Total del Contrato $42.460.920| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.492.184 9 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 4.246.092,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.246.092 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PER/ TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION
COMPLEMENTARIA VIRTUAL EN PROGRAMAS RED DE GESTION ADMIN Y FINANCIERA EN LA FAMILIA DE CONTABILIDAD Y
FINANZAS, QUE IMPARTE EL CDATTG. RDO N. 95-9-2023-000248.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.246.092 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 $ 4.246.092 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.496.287 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 496.287,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | . 9456945592 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.698.437|$ 1.698.437 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 212.400|$ 212.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 271.800 [$ 271.800 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 | $ 8.900($ 8.900 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 1.061.523 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 | $ - Pro-Univesidad de la Amazonia 21.230,00( 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 $ 424.609 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 5 832.096
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.224.862,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2845594 Asesoria al consumidor financiero
2845595 Contabilidad: reconocimiento de recursos financieros
2845883 Evaluacién solicitudes financieras bajo la normatividad SARLAFT

Ficha
Ficha
Ficha
Ficha

NS

Actividades realizadas en el mes de octubre de 2023 en el desarrollo del contrato CO1.PCCNTR.4510790

2845585 Elaboracién del presupuesto para el manejo de las finanzas personales

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.

SILVINA ADRIANA VASQUEZ PRADA
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.

NANCY GIANNINI VELASCO CARVAJAL

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 65738164 VASQUEZ PRADA SILVINA ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 5 #77A-34 IBAGUE-TOLIMA 2672202 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-09 2023-09 204026137 9456945592 | 2023/10/17 2023/10/06 | BANCO FALABELLA 0 $493,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,698,500

$271,800

$1,698,500

$212,400

$1,698,500

$8,900

$493,100

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,698,500  $271,800) $1,698,500]  $212,400) $0| $0| $1,698,500) $8,900 $0) $0) $493,100
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA (1 Afiliados) $1,698,500(  $271,800) $1,698,500(  $212,400 $0| $0| $1,698,500) $8,900 30| 30| $493,100

1 Jec esmmes sauezsoma T T T T T T T TTTT T T T T Isa]s0] sresmsod — sor1sodepsoos] 30 | suesmso 5212409 0 50l so| 1423 30 [ $1,698,500] 0522 58,900 0 50l s o $493,100
Total Afiliados( 1) $1,698,500) $271,800) $1,698,500) $212,400 $0) $0) $1,698,500) $8,900 $0) S0 $493,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 65738164 VASQUEZ PRADA SILVINA ADRIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 5 #77A-34 IBAGUE-TOLIMA 2672202 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-09 2023-09 204026137 9456945592 1 2023/10/17 2023/10/06 | BANCO FALABELLA 0 $493,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $271,800 $0 $0 $271,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $271,800 $0 $0 $271,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,900 $0 $0 $8,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,900 $0 $0 $8,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $212,400 $0 $0 $212,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $212,400 $0 $0 $212,400
L 1 $493,100 $0 $0 $493,100
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San José del Guaviare, 11 de octubre de 2023

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Asunto: Informacién 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 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:

C.C.

1107975449

PAULA SOFIA RODRIGUEZ VASQUEZ

HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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 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 VO3




SENA

N

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

FIRMA
Nombre: SILVINA ADRIANA VASQUEZ PRADA

C.C.65.738.164 DE IBAGUE

GRF-F-063 VO3
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UNIVERSIDAD DE
MANIZALESe

"\ Acreditacion Institucional

de Alta Calidad

Certificado Numero 76311

EL SUSCRITO DIRECTOR DE ADMISIONES, REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO

CERTIFICA

QUE PAULA SOFIA RODRIGUEZ VASQUEZ IDENTIFICADO(A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N°
1107975449 ESTA MATRICULADO(A) Y CURSANDO SEXTO (VI) SEMESTRE DE EDUCACION
FORMAL EN EL PROGRAMA DE MEDICINA, CON UNA INTENSIDAD SEMANAL DE 20.0
PRESENCIALES Y 40.0 DE TRABAJO INDIVIDUAL INDEPENDIENTE CALCULADO, PARA UN TOTAL
DE 60.0 HORAS, HORARIO DIURNO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 2023-07-24 Y
2023-12-01.

SE EXPIDE EN MANIZALES A LOS 21 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2023 CON DESTINO A
DOCUMENTACION.

NOTA: EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL OTORGO A ESTA ENTIDAD EL
RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL COMO UNIVERSIDAD POR MEDIO DE LA RESOLUCION
NUMERO 2317 DEL 7 ABRIL DE 1992 Y TIENE ACREDITACION INSTITUCIONAL DE ALTA CALIDAD
SEGUN RESOLUCION NUMERO 4792 DEL 15 DE MAYO DEL 2019.

Ry
e iy W e P

CARLOS DAVID CARDONA ARENAS
Director de Admisiones, Registro y Control Académico

Realizado por: maria yaned

Personeria Juridica N° 314 del Ministerio de Educacion Nacional - NIT.: N° 890.806.001-7 - Carrera 9 N° 19-03 Manizales, Caldas, Colombia



