FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O c‘:’df9° Regional 63
e PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953810
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 16553-001725
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA MARIA MELO TABORDA | 62657
Correo electrénico contratista: dmmelo@sena.edu.co c.c. 41.870.895 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
|Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta AHORROS N° Cuenta 488404060318
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

N° del contrato: 4483591/2023 | N° Compromiso SIIF 6623|
Valor Total del Contrato $42.848.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.042.500 10 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.025.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORM. PROFESIONAL TITULADA/COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL_NIS_2023-02-017447
OBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.017.000 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 $ 4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.361.675 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 2.361.675,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicaciéh pagoSS | . 1058219685 Base retencion en Ia fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.606.800|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 |$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 |$ 257.100 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400|$ 8.400 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 5 - 0,00
$ 1.004.250 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC _$  13.430.466 3 - = 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 > 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 > - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 b 787.225
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.017.000,00

SON: CUATRO MILLONES DIECISIETE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Revisé programacion para las fichas de acuerdo con el horario asignado por coordinacidn
Programé contenidos en las fichas asignadas por Coordinacién (voceria) y técnica
Ejecuté las acciones de formacidn profesional de acuerdo con la programacidén asignada por la Coordinacidn
Se hizo reconocimiento de las fases en las fichas virtuales donde soy vocera y técnica
Se da cumplimiento al cronograma de este trimestre en fase planeacidn y fase analisis (vocera)
Se notifica mediante anuncios actividades programadas semanales - invitacidn y grabaciones de sesiones en linea
Se revisa informacidén de actividades vencidas para calificar, RAPS y Sincronizacidén en SOfiaplus
Se realiza Plan de mejoramiento en las fichas pos unificacidn
Las demds actividades desarrolladas se reflejan en el informe mensual de ejecucidén contractual

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
ly 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada DIANA MARIA MELO TABORDA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que EI 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 LUZ ELVIRA LONDORNO DE LOPEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotda, 09 de enero de 2015
SENA - CFP-5395352

RADICACION RECIEIDA

No: 63-1-2023-000713

Sefores : e
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 0 22023 143309
Ciudad Destinatario: 639538

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

[ T.L | 1096037823 | Emanuel Gil Melo | 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 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.

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

Cordialmente,

=

FIRMA

Nombre: Diana Maria Melo Taborda

C.C. 41°870.895

GRF-F-063 V.02
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2023-10-11, 01:42:07 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1058219685

Periodo Cotizacién 202309 Periodo Servicio 202309

Cliente:

PAGADA 2023-10-11

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DIANA MARIA MELO TABORDA
Documento CC 41870895 Direccion CL 1 #1 - 1 FINANAPOIMAVRDAPADILLA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3005985395
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad ARMENIA Departamento QUINDIO
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 41870895 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 MELO TABORDA DIANA MARIA 63001000 - 63 001806001 QUINDIO
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.606.800 230201 16 % $1.606.800 |$257.100 $0 $0 EPS010 125% $ 1.606.800 $200.900 $0 14-23 1 0,522 % $1.606.800 $8.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 257.100 $0 $0 $ 200.900 $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $ 466.400
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

*Uiiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

*Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




Bogotd, 11 de octubre de 2023

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informacién de la empresa:
Raz6n Social: DIANA MARIA MELO TABORDA

Documento de Identidad: CC 41870895
Usuario: DIANA MELO

Teléfono: 3005985395

Numero de Planilla: 1058219685

Fecha de Recepcién: 11 de octubre de 2023
Periodo de Cotizacion: 2023-09

Informacion relacionada a Pensiones

Administradora: 230201 - PROTECCION
NuUmero de empleados: 1
Valor: $257.100

Informacién relacionada a Salud

Administradora: EPS010 - EPS SURA
NUmero de empleados: 1
Valor: $200.900

Informacién relacionada a Riesgos

Administradora: 14-23 - ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG
NUmero de empleados: 1
Valor: $8.400

Total Pagado: $466.400

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ®

FonoSIMPLE:Teléfonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.



