o
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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

921510

Fecha Elaboracién

Octubre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

38761-102923

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

MARIA MARGARITA ROSA PENA VASQUEZ
mpena@misena.edu.co

C.C.

35.198.811

BANCO CAJA SOCIAL

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

IP/N° de contacto

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

16812

Es Pensionado? | NO

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Sl

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

24511092303

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

Ne del contrato: 4522743/2023 | N° Compromiso SIIF | 2823|
Valor Total del Contrato $33.372.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.708.000 9 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 3.708.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA EJECUCION
DE ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL POR COMPETENCIAS DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN
LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES OFERTADAS POR EL CEN

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realiza verificacién del LMS de acuerdo con la guia de orientacién AVA
Aplicacién de los estandares y lineamientos: “Instructivo para orientar el desempefio del instructor
Realizar el apoyo al proceso de Acompafiamiento en el cumplimiento de la aplicacién de la Guia AVA

en AVA

Ingresos por honorarios $ 3.708.000 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 $ 3.708.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.179.950 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. 179.950,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 71568695 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.285.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.483.200($  1.483.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.400 [$ 185.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 237.400 [$ 237.400 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 | $ 7.800|$ 7.800 Reteica - 8299 31.735,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 927.000 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 370.800 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 726.650
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.676.265,00
SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientacion y Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de sus acciones de Etapa Productiva en los programas
de formacion titulada 2175920, 2715921, 2175918, 2175919
Asistir de acuerdo con la programacion de los procesos de promocién de los programas de Formacién Profesional Integral
Validar, apoyar y evaluar procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institucional en la formacion virtual.

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 disminucion 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|

|

Gt oo

MARIA MARGARITA ROSA PENA VASQUEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO!

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

MIGUEL ANGEL VARGAS ALVARADO
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO
JENNY PATRICIA TORRES RAMOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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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 35108811 MARIA MAR&’*S%L’;?OSA PERA [ Calle 50 20212'32 apto | 3112962880 mariapecol@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-09 ! 09/10/2023 71568695 $462.900
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 860066942-7 185.400 0 0 0 5 1.000 0 186.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 237.400 0 0 0 0 5 1.300 0 238.700 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 7.800 7.800 5 100 7.900 78 7.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.700 5 200 29.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 185.400 186.400
Pensién 1 237.400 238.700
Riesgos Laborales 1 7.800 7.900

CCF 1 29.700 29.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 460.300 462.900

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 (DIAMES/ARNO)
cc 35108811 MARIA MAR&’*S%L’;?OSA PERA [ Calle 50 20212'32 apto | 3112962880 mariapecol@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-09 ! 09/10/2023 71568695 $462.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| 35108811 | PERA VASQUEZ MARIA MARGARITA ROSA |59 0 N 230201 | 1.483.200 | 237.400 [) [} [} [} EPS008 | 1.483.200 | 185400 | 14-23 | 1483200 [ 1 | 7.800 | ccres | 1483200 | 29.700 [} [} [) [} o

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




.= Banco Caja Social

GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electrénicos

Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcidn “Regresar al comercio” y verifique
el estado final de la transaccidn. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o
con el comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 190.67.218.235

9 octubre 2023 11:41 am

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
APII3282326576592268 22683C5lI
NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-OI
NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $462.900,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 71568695
FECHA DE LA SOLICITUD 9 octubre 2023
REFERENCIA 1 190.67.218.235
REFERENCIA 2 cC
REFERENCIA 3 35198811
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 209356217
CICLO DE LA TRANSACCION 3

DESCRIPCION DEL PAGO
CUENTA ORIGEN

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuenta de Ahorros *******23(03



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, octubre de 2023

Sefiores:

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA).

Ciudad.

Asunto: Informacioén 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 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:

[ T.L. | 1014892837 | David Alejandro Chaparro Pefia | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidén 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.

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,

gt o)

FIRMA

Nombre: Maria Margarita Rosa Pefia Vasquez

C.C. 35.198.811 de chia
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REPUBLICA DE COLOMBIA

: o
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

-

S

DE NACIMIENTO Serial

r DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL : 76491
NUIP | 1014892837 REGISTRO CIVIL pagar O°770%01

(Datos de la oficina dq registro - Clase de oficina

R;glsmduria D Notaria E NéGmero C;nsuladoD Corregimianto [:] Inspeccién de Policia D Cédlﬁo 3 H

Pais - Deparcamento - Municiplo - Corregimiento e/c inspeccién de Policia

LA .

>

Lugar de nacimiento (Pais - Dapartamentg - Municlplo - Corregimients a/o Inspeccién)

COLOMBYA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. J
(Datos del inscrito 3 =
Primer Apellido Segundo Apsllido
CHAPARRID) vy «| PENA
i Nombre(s)
DAVID ALBJANDRO .
3 Fecha de nacimiento L3 3 Sexo (en letras) Grupo sanguinso Factor RH
so l2lofaf6] me |gluln] o« |2]5| MASCULINO 0 POSITIVO

COLOMBIA CUBDINAMARCA BOGOTA D.C.

-

Tipo de documento antecodente o Declaracién de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

Numero certificado de nadido vive

13595809-5 -

(Datos de ia madre

PENA YASQURZ MARTA H.‘A%GARITA ROSA

Apeilidos y nombres completos

16n (Clase y ndmaero) Nacionalidad

C.C. Bo. 35198811 DE CHIA

COLOMBIANA -,

Datos del padre

Apeilidos y nombres completos

CHAPARRO HARANJO JULIAN :ENRIQUE

Documento de | én (Clase y na

C.C. No. 80100461 DE ‘BOGOTA

Datos del declarante

Apellidos y nombres cemplatos

PENA VASQUEZ MARIA MARGARITA ROSA

Documanto da identificacién (Clase y namaera)

C.C. Ho. 35198811 DE CHIA

(Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apeilidor y nembres completos

Documento de identificacién (Clase y nimaero)

R

§—

f

((Datos segundo testigo

Apallidos

completos

Documento da identificacién (Class Y namero) )

e
Fecha de inscripcién ‘. KIcpBfio que autoriza
FIIE7 877005 - S
~elzlol1le] " |alglo| ® |ola /A R OA D0 LORA
i /
rd
R p no Non:[ro y firmo/dei fi fario ante quien se hoce ef 1

Firma

Nombre y firma

ESPACIO I"ARA NOTAS

T LTE4878 TIL a0 2vie
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\’*? Funcion Publica

~CVioa

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

MARIA MARGARITA ROSA PENA VASQUEZ

C.C 35.198.811

Participd vy completd el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 13 de octubre 2023

7"’2;;5:;'# @7”

Francisco Camargo Salas
Director de Empleo Publico

Cadigo: 76802062000
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