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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 18873-762281

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apel!idos contrfatista: ADRIANA DELPILAR MONSALVE TORRES 37.895.800 . 0
Correo electrénico contratista: apmonsalve@sena.edu.co C.C. IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 03203561491

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: 4591698/2023 | N° Compromiso SIIF | 71123
Valor Total del Contrato $28.950.932] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $10.242.075 6 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.145.245 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR TECNICO APORTANDO EN LA PLANEACION
OBJETO CONTRACTUAL: Y EJECUCION DE LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS POR LA COORDINACION
Descripcion del servicio prestado) ACADEMICA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS INST
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.402.135 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. 402.135,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 28007933 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.096.830,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 $ 17.200 [$ 17.200 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 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 $ - 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 $ - Sobretasa Bomberil 0,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene)| 2.048.415,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 800.712
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.048.415,00

SON: DOS MILLONES CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 2804666 Emprendimiento en produccion de cultivos transitorios, Granja, Pinchote.Total horas mes: 24
Ficha: 2811671 Emprendimiento en produccion de cultivos transitorios, Cabrera.Total, horas mes: 40

Ficha: 2827362 Emprendimiento en produccion de cultivos transitorios, Valle de San José.Total, horas mes: 40.
Ficha: 2816661. Emprendimiento en produccion de platano y banano, Alto, Pinchote.Total, horas mes: 48.

Ficha: 2819707. Buenas practicas agricolas. Curiti.Total, horas mes: 16

Planillas seguridad socia No. 28007933

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| C,ﬂ % é W =

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| ADRIANA DELPILAR MONSALVE TORRES
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 OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




San Gil, 30 de septiembre de 2023

Sefiores

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

San Gil

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 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

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

T.l.

1101261426

Juan Diego Bohérquez Monsalve HUO

cc

1005465242

Lizzeth Daniela Bohérquez Monsalve HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

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

Solicito se tome nota de la situacion 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



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,

A\ shhrnoclom

Firma

ADRIANA DEL PILAR MONSALVE TORRES.
Contratista

C.C. No. 37.895.800 San Gil

GRF-F-063 VO3
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ADRIANA DEL PILAR MONSALVE

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-37895800

SUCURSAL

00

FECHA PAGO

2023-10-23

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-37895800

NOMBRE EMPLEADO

ADRIANA DEL PILAR MONSALVE TORRES

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 28007933

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2023-09

PERIODO SALUD 2023-09

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

lunes 23 octubre 2023

Paginaldel

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 2015001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
. Cot. Voluntaria Fondo de
Dclas IBC Tarifa Cot. Obligatoria — Total Solidaridad Sch])n_do de_ Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante i ubsistencia
30 1.638.750 | 0,1600000 $262.200 $0 $0 $262.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional — —
Cot Numero Autorizacion Valor NuUmero Autorizacion Valor
30 1.638.750 | 0,1250000 $ 204.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias . Cot. Obligatoria Cilgpalz
IBC Tarifa centro
Cot .
de trabajo
30 1.638.750 0,0104400 $17.200 1
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat " Cot. : Cot. 7 q Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |[$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 262.200 $ 204.900 $17.200 $0 $ 484.300




