FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 15

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 951410
7AV REGIONAL BOYACA ) Fecha Elaboracion Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO Y MANUFACTURA-BOYACA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 21879-332765
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 0841340516
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: 4607159/2023 | N° Compromiso SIIF | 16023|
Valor Total del Contrato $37.591.738] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.929.450 10 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.929.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales para planear, orientar y evaluar actividades de Formacion Profesional Integral que imparte el Centro
OBJETO CONTRACTUAL: Industrial de Mantenimiento y Manufactura en la red de conocimiento CONSTRUCCION, &rea tematica de ARQUITECTURA Y
Descripcion del servicio prestado) DECORACION en el programa Articulacién con la Educacién Media de conformidad con los Lineamientos institucionales y la

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.929.450 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 $3.929.450 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.310.154 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. 310.154,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0457741225 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.929.450,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1571.780($ 1.571.780 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 196.500 [$ 196.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 251.500 [$ 251.500 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 | $ 8.300($ 8.300 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 982.362 } 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 $ 392.945 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 770.051
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.929.450,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTINUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 01 DE NOVIEMBRE AL 30 DE NOVIEMBRE DEL 2023 segun objeto del contrato de prestacion de servicios.
Cédigo de Fichas: 2470330 - 2470094 - 2470496 - 2693890 - 2693889 - 2693902

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS:160

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ADICIONALES:0

TOTAL HORAS MES:160

Todas las actividades estan registradas en sistema SOFIA PLUS en le mes correspondiente.

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 cadal DERLY LISSETH BARRERA PEREZ
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 GUSTAVO ADOLEO DIAZ CAMARGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G14

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ROSA EDITH PARRA LEON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1057582704 BARRERA PEREZ DERLY LISSETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 11 # 2a-45 SOGAMOSO-BOYACA 7713316 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 281278330 9457741225 | 2023/11/02 2023/11/16 | BANCO CAJA SOCIAL 14 $462,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1057582704 |BARRERA PEREZ 231001 30 $1,571,800 $251,500 [  EPS008| 30 $1,571,800 $196,500 0 0 S0 14-23( 30 $1,571,800 $8,300| 0 $0
DERLY LISSETH
Total Af"iados( 1) $1,571,800 $251,500 $1,571,800 $196,500 $o $0 $1,571,800 $8,300 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $251,500 $3,500 $0 $255,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $251,500 $3,500 $0 $255,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,300 $200 $0 $8,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,300 $200 $0 $8,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $196,500 $2,800 $0 $199,300
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $196,500 $2,800 S0 $199,300

1 $456,300 $6,500 S0 $462,800
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 17 DE NOVIEMBREBRE DE 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

NUIP - NIP 1057612925 MATEO RAMOS BARRERA HIJO
NUIP - NIP 1145430922 LUNA RAMOS BARRERA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre:

C.C.

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL ndicativo
[Nuip| 1145430022 |  REGISTRQ CIVIL  indicativo 63862572

63862572

[Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registradur E Notaria [:] Numero Dj c D Corregl D Inspaccion de D Cédigo D u

ais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Palicia
COLOMBIA - BOYACA - SOGAMOSO SOGAMOSO H. R. SOGAMQOSQ ************"* """

[Datos del Inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

RAMOS LR R R BARRERA T REEE AR EREEEEEE SRS
Nombre(s)
LUNAt‘-'lﬁlttt"t'i.",'.t.-.l.'Ilti'...'!lltttﬂ
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo [2J0]2]3] wes [M[A[R] 0w Jo]3 FEMENINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimienio e/o Inspeccion)
COLOMBIA - BOYACA - SOGAMOSO kAR A AR RN R R AR R RN E R RN KRR KX AW

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ *********=ts=ns £3036010361448 * * ****

indiquen los declarantes para el primer. apellido del inscrito)

Tipo de d o Declaracion de testigos

Daros de madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineai, o parejas del mismo sexo, ancotar &l progenitor que
S 5

BARRERA PEREZ DERLY LISSETH P T T E E AR A R E R R R R R A R R

Bocumento de Identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

COLOMBIA ******"*

CC No. 1057582704 WR R A XX AR KN KRT KK A A AR TR
b J
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, ‘anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo agellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
RAMOSZABALETAJOSEFRANCISCO PP T e e R R A R A
Dogu i ificacion (Cla: um; Nacionalidad
CCNO. 1065580374 Kok ok ok ok ok ok ok ok R R Ak kR R KR RN COLOMBIA sk kb h kA&
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
BARRERAPEREZDERLYLISSETH e Y LA e E R R R R R R
Bocumento de ldentificacion (Clase y numero) Firma
CC No. 1057582704 R L L R ] S e
= —\
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
.Q-t.l'l'tt'*ﬂiii&.tttl'ttti'ittﬁll.tt.t".i
Documento de ldenfificaclon [Clase y numero) Firma
t*!lt'ltltttﬁil."v!tt-ltit*t.ll * kW W RN KR KRR
Datos segundo testigo
Apelli DSJ_"D_IT\_L"DmphIQ&
.'lt"""l.tt'i'Qﬁtl*tt.l'!ttttitttt't.tt!ﬂ
Bocumento de ldentmicacion {Clase y numero) Firma
S A A iR EE i ik P PITeT
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
mo [2]0]2]3] mes [M[A[R[ ©ia|O]7 DIANA PAOLA ACERO GUIO
Nombre y firma
)
[ Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento )
IR W R PP Y )
yo <,
AN DIANA PAOLA ACERO GUIO
Firma Nombre y firma )

ESPACIO PARA NOTAS
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 48;07/03/2023
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REPUBLICA DE COLGMGIA

OPGANI!Z.ACI\JN ELECTORAL
REGISTRADUR(A MACIONAL DEL ESTACO CIVIL
DIRECCION MACIONAL DE REGISTRC CIVIL
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REGISTRO CiVii

Datos da le oficing de reglstro - Clase de oficing

ﬂrxilrrldurll [@J Moty D MNimearo mj‘cmul,hm

Con!"ﬂ-(wl\:l:] Cédigo E XM
_I'Jh_DlM. 4 4190 dg Pelicia
REGIQTRADURIA DE oOGAHOoO — COLOMBIA - BOYACA - SOGAMOSO

E‘lol,deu_nmjm

..............
..............

i 452612778

Intpeceion de Policia D

Frimer Apeilide

Segunde Apsiiide

MATEO

..............
..............

...................................

Fecha de nacimiento

Ao \2 10 ll Ig ] Mes D .I lC | Dia

Luger de (Pais -

ELOMBI A BOYACA SOGAMOS0

S4a0 (an Intras)

*IASCULIN

I i =Cermv /ol

..................................

8LLlZ

T

Tipo de documanto Antecedente o Duclarucidn de lll/tllL Numaere cert/{icade de nacide vive i
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO....... ... . 15414548-4. .. .. :
(Datos de lo madre
Apelliides y nomibres
BARRERA PEREZ DERLY LISSETH. .. ..ouuee e
ds ldentificacion (Class y numare) 4
cc 1.057.582.704 ............................... COLOMBIA......... e ;
Datos del padre : é '
Apohidos y nambres completes E L
RAMOS ZABALETA JOSE FRANCISCO.................................. . 2 A
w |
da Idantificacién (Clase y © bt
| CC 1.065.580. 7T — COLOMBIA........... y i
"Dmﬁ‘larnnle § = I
Apeilldos y nombras complucos - ]
BARRERA PEREZ DERLY LISSETH............... .. .ooo oo i | & .
Ja ldantificacidn {Clase y numaers) Firma -
CC 1.057.582.704. . .....oouiieen . Lzl Reppatn g
Datos primer testigo E
Apellidos y nombres compiutus ::l
.................................................................... z
D de Identificacidn (Clase y numere) Firma E
.................................................................. o
,' Datos segundg testigo ]
Apslildos y nombros completes
................... e e

...............................................

*Fecha de Inscripcion Nombre y firma qet-fuq: clnnurlo que autoriza

Afe |210(11|9

CARLOS ARIEL/ EREZ DIAZ - REGISTR
Nombrer\ﬁ(mi

un:mnurio ante quien ¢ hoce el reconocimiento

ﬁ.
irma

a— B Mhr: y firma
T

Mes ‘DI
— L

( : Runnnm\mu pa:;}nu

Nombre
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