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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954610
7AV ) REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 18 de Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 31875-052616
DATOS DEL CONTRATISTA
ggxgge;gcilr%er::::dooiocnot?;:‘isttlzta HELENA Ph,?ggRuli(;;\nIalrE]g@LsJLanl.\g(gL\.lc(gONZALEZ ce. 33.369.416 IP/NC de contacto 3223097692
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24027532762
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: 4582423/2023 | N° Compromiso SIIF | 3623|
Valor Total del Contrato $38.760.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.626.667 9 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 3.800.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.826.667 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 EN EL AREA DE ALIMENTOS, DE ACUERDO CON LI
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 $2.122.783 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 122 783,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 71266076 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 R 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 $ 520.523 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 707.594
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
Del 02 al 06 de Octubre Horas: 30
Alistar los equipos y materiales necesarios para la verificaciéon de las condiciones de las materias primas, insumos y productos
terminados.

Del 9 al 20 de Octubre Horas: 54
Determinar el tipo de empaque de acuerdo a la naturaleza del producto y el método de almacenamiento

Del 23 al 31 de Octubre Horas: 48
Manipular alimentos de acuerdo con la normatividad vigente.

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| HELENA PATRICIA LEGUIZAMON GONZALEZ
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
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 33369416 HELENA PAGTOR,LCZ'/’:LEEZGU'ZAMON Calle 46 aNo. 3a-23 | 3223097692 papislego@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOYACA TUNJA NO 2023-09 2023-09 I 02/10/2023 71266076 $449.100
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 0 0 0 190.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 243.200 0 0 0 0 0 0 243.200 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 0 0 15.900 159 15.900 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 1 190.000 190.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 243.200 243.200
ICBF Riesgos Laborales 1 15.900 15.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 449.100 449.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 33369416 HELENA PAGTOR,E'/’:LEEZGU'ZAMON Calle 46 aNo. 3a-23 | 3223097692 papislego@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente BOYACA TUNIA NO 2023-09 2023-09 | 02/10/2023 71266076 $449.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| 33360a16 LEGUIZAMORE GONZALEZ HELENA sof o N 230301 | 1520.000 | 243200 0 0 0 EPS008 | 1.520.000 | 190000 | 1423 [ 1520000 | 2 | 15.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




UNA EMPRESA DE

-~ Caja Social mﬁu

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

CERTIFICADO NO: 16585 FECHA DE EXPEDICION: 15/03/2023

BANCO CAJA SOCIAL
860007335-4
CARRERA 7 No. 77 -65
BOGOTA D.C (CUNDINAMARCA)
CERTIFICADO DE CREDITOS HIPOTECARIO
PARA DECLARACION DE RENTA Y DEDUCCION
ANO GRAVABLE 2022

Nombre o Razén Social Identificacion
HELENA PATRICIA LEGUIZAMON GONZALEZ C 33369416

NUmero de obligacion: 132207847166
Linea de Crédito: PESOS Destinacion del Préstamo: VIVIENDA GARANTIA IDONEA.
3 Fecha de Desembolso: 30-10-2014 Fecha de Vencimiento: 30-10-2039
"g MONTO ORIGINAL DEL PRESTAMO $84,000,000.00
a SALDO A DICIEMBRE 31 DE 2021 $61,223,118.18
' SALDO A DICIEMBRE 31 DE 2022 $58,954,813.16
_ TOTAL PAGADO POR CAPITAL EN 2022 $2,268,305.02
TOTAL PAGADO POR INTERESES CORRIENTE EN 2022 $6,246,270.01
TOTAL PAGADO POR INTERESES MORA EN 2022 $0.00
TOTAL CORRECION MONETARIA - PESOS EN 2022 $0.00
SUMA DEDUCIBLE DEL PERIODO 2022 $6,246,270.01

] Estimado Cliente: Tenga en cuenta que de acuerdo con lo establecido con las normas tributarias, se podra presentar como soporte para
disminuir la base mensual de retencion en la fuente los intereses por créditos hipotecarios destinados a Adquisicion de Vivienda, por tanto,
no aplica para intereses por créditos de mejoramiento y/o ampliacion de vivienda.

Para mayor informacion o solicitar asesoria especializada, lo invitamos a que se acerque a nuestro Centro de Servicios Hipotecarios, en
donde gustosamente lo atenderemos; o si lo desea puede comunicarse a la linea amiga en Bogota 3077060 y desde otras ciudades
01800910038.

Le brindaran la informacion que usted requiera en:
Bogota: Cll 72 10-71 piso 2

Medellin: Cra 46 52-140 Edif Banco Caja Social

Cali: Cll 13 4-25 piso 13 Edif Carvajal
Barranquilla: Cra 58 75-12 piso 4
Bucaramanga: Cll 35 19-41 of 301 Torre Sur La Triada

Pereira: Av Circunvalar 10-75 piso 2

Otras Ciudades: En la oficina correspondiente

El presente certificado se genera en forma continua, impresa por computador, por lo cual no requiere firma autégrafa de quien lo expide.

Péagina 1



