N

DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL CUNDINAMARCA

SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PR

ICédigo Regional

25

ICédigo Centro

923210

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

98868-160708

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MARTHA LILIANA CHICUASUQUE ALARCON
marthalilianachicuasuque@gmail.com

C.C.

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

39.668.440 IP/N° de contacto

0

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0550466600045838
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: 4610518/2023 | N° Compromiso SIIF | 19223|
Valor Total del Contrato $40.968.300] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.281.806 10 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.184.976 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA COMO INSTRUCTOR PARA ATENDER LAS
NECESIDADES DEL PROGRAMA TITULADA EN LAS AREAS ASOCIADAS A LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION
ADMINISTRATIVA DEL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE S

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

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 $2.715.848 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.715.848,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1057910904 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
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 | $ 8.600 ($ 8.600 Reteica - 8299 21.778,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 } 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 $ - 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 $ 905.283
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.075.052,00

SON: CUATRO MILLONES SETENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion en las fichas:

Ficha 2773753 Técnico Asistencia Organizacion de Archivos - Archivos de Gestion y Conservar Documentos: 36 horas
Ficha 2826538 Técnico Asistencia Organizacion de Archivos - Tramitar Documentos y Archivos de Gestion: 77 horas
Ficha 2560699 Tecndélogo Gestion Documental - Digitalizar Documentos Archivos: 24 horas

Ficha 2738065 Técnico Asistencia Administrativa - Tramitar Correspondencia: 10 horas

Ficha 2738069 Técnico Asistencia Administrativa - Tramitar Correspondencia: 20 horas

Total: 167 horas

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

MARTHA LILIANA CHICUASUQUE ALARCON
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 JAIRO ALBERTO RIVERA MURILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
FREDY VELEZ NINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-10-31, 04:05:34 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1057910904

Periodo Cotizacion: octubre de 2023 Periodo Servicio: octubre de 2023 Referencia pago (PIN): 8873173570

PAGADO 30/10/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARTHA LILIANA CHICUASUQUE ALARCON

Documento CC39668440 Direccion CL 02 #05 B - 22 QUINTAS DE LA LAGUNA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3157919936

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
ccageesado | MARTHA LILIANA 59 00 0 0/|(230201) PROTECCION | $1.638.732| $262.200| (EPS008) COMPENSAR EPS $1638.732|  $204.900 0,522 $1638.732)  $8.600|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $475.700
CHICUASUQUE ALARCON -
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.638.732 $1.638.732 $1.638.732 $0 $262.200 $204.900 $8.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $475.700 $0 $ 475.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 10 Noviembre 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 pardgrafo 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.I. | 1025072135 | Alexandra Roset Chicuasuque | Hija

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 retencidn 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,

%/Mq .[i/iana C/rfzuasugue. d.
FIRMA

Nombre: Martha Liliana Chicuasuque Alarcon

C.C. 39.668.440

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACIS;I ELECTORAL [
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —
- o DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL E—
| REGISTRO CIVIL Indicativo —
| 1025072135 ] DE NACIMIENTS Swa™ 53275235 —
ConsuladoD Corregimiento I:l Inspeccion de Policia D Codigo i g9 T
s - ento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia —
TADC o e f—

(M del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
m ETETERER TR R R LT LR RR IR LR TR TR R T2 RN RS m;w ASUWE EELEZREX R T X EZET AR R R TR T EERETRR"
Nombre(s)
- MBRA R e e bk e L b e e e e e L e et e b
; Fecha de na(i‘umrcnto i Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
§:2lolila] w [s[elp] o P b| FEMENINO A~ |POSITIVO

Lugar de nacimiento (Paisg Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTADC. ... T ho———

Tipo de documento aptecedefte o Diclaracnon de tegugos Namero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVD mr=trrrrsrrsns 1245556036

r3

e la madre

Apellidos y nombres completos

MICL, AS‘JQL’ E MCGN mRmA L i LW LR e P2 7 r 2 i e RSP Ee P S e s e e sy PR e F 2 R Y e R L gy

Documento de identificacion ((lase y namero) Nacionalidad
Cédula de cludadania 39668 440 v COLOMBIANA .. .
Dotos del padre ]
e Apellidos y nombres completos
ROSET SAEE PEDRG B L T T R T B R R R e e T
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

C“'h ‘E Extranm 4 4 i -33 RERRERERREE AR TR R R R R R T R R TR R ESPAROLA =

s del declarante

Apellidos y nombres completos

ROSEI‘ Sﬁd‘f PEbRG RRERER R RN R LR LR T RRRER PR R R AR AR R R R LR R R R A TR RERDERRD R R TR
i

Documento de identificacion (Clase y naumero)
Cédula de Extranjena 424138

[etos primer testigo

FARLLLERERFT R LERRETET TR AR EL

UM Atk de e ICR A D X X XXX X RN X F

undo testigo

EC ae e e o o St 3

vgumicate de ide neificacion (Clase y nuniero SRR -~ (; T T PP S S
E o 3 ﬂ = = 2 S o

Fecha de inscripcion

200[1f3ne | EWPDD ﬂ;}z

Reconocimiento paterno | Nombre v firma del funcionario ante auien se hace %I reconocimiento ]

Nombre y firma

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
\

x 5 3 2 7 52 3 5 x



