=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A< REGIONAL CAUCA

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

DE APRENDIZAJE

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

ICédigo Regional 19
ICédigo Centro 930710
Fecha Elaboracién Noviembre de 2023

Versioén ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

94981-818389

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ 22081
Correo electrénico contratista: ycmera@sena.edu.co C.C. 1.061.707.144 | |p/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: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 252766279
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: 4899736/2023 | N° Compromiso SIIF | 74523

Valor Total del Contrato $29.336.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $6.176.000 7 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.860.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.316.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista, impartiendo formacién profesional integral presencial, a

OBJETO CONTRACTUAL: distancia o virtual; en los programas de titulada regular, del centro de comercio y servicio del SENA Regional Cauca, perteneciente al
Descripcion del servicio prestado) area o red de conocimiento: Administrativa y Financiera, segin las necesidades del servicio, en el o los municipios del departamento

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.860.000 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 $ 3.860.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.269.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDA

CION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 269.350,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 7898189246 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.860.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.544.000$  1.544.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 193.000 [$ 193.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 247.100 [$ 247.100 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 | $ 8.100 ($ 8.100 Reteica - 300 7.720,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 965.000 } 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 $ 386.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 756.450
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.852.280,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar procesos de formacion profesional, ficha N°2561094, Competencia: Documentar procesos y procedimientos aplicando métodos normal
Lugar: SENA Sede Centro de Comercio y Servicios Mcpio Popayan (Cauca), Desde el 20 de noviembre. Segin Reporte Sofiaplus
Orientar procesos formacion profesional, ficha N° 2824200, Prestar Servicios, Resultado aprendizaje: Distribuir los documentos
Lugar: SENA Sede Centro de Comercio y Servicios Mcpio Popayan (Cauca), Desde el 14 de noviembre. Segin Reporte Sofiaplus
Orientar procesos de formacion profesional, ficha N° 2774194, Competencia: Elaborar Documentos, Resultado aprendizaje: Reconocer docu
Lugar: SENA Sede SAMARIA Mcpio Santander de Quilichao (Cauca), Desde el 7 de noviembre Segun Reporte Sofiaplus.
Orientar procesos de formacion profesional, ficha N° 2774209, Tramitar Documentos, Resultado aprendizaje: Recibir los documentos
Lugar: SENA Sede CASONA Mcpio Santander de Quilichao (Cauca), Desde el 8 de noviembre Segun Reporte Sofiaplus.
Orientar procesos formacion profesional, ficha N° 2732455, Tramitar Documentos, Resultado aprendizaje: Distribuir los documentos

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.

YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

OLGA LUCIA HOYOS ASTUDILLO

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@Ba nco AV Villas

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061707144 || \UMERO PLANILLA: 7898189246  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNY CAROLINAMERATROCHEZ || pbeRiopo COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRAZN3-41 TELEFONO: 8317856 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 249543237
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Fotocopiado, preparacion de documentos y otras ac
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $248.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 248.800 $0 $ 248.800
'SUBTOTALES: $248.800 $0 $248.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $194.300 $0 $0 $0 $194.300 $0 $0 $194.300
'SUBTOTALES: $ 194.300 $0 $0 $194.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $31.100 $0 $31.100
'SUBTOTALES: $31.100 $0 $31.100
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|F || L g | £ | |FFFFO > | > |® 0| =|3] > | > =| ADMIN | IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTE:S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC MERA INDEPEND $1.554.400 NO 230301- [30 $§ $248.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 248.800EPS005- |30 $§  $194.300 $0 $194.300 $0 $030 $CCF14- [$31.100 $0 $0 $0 $0
1061707144 [ROCHEZ PORVENIR| | 1.554.400 SANITAS 1.554.400 1.554.400COMFACA
ICAROLINA S.A. UCA
2023/11/155:06 PM  USUARIO: SOI CC1061707144 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o Banco AV Vil

SO// = COMPROBANTE DE PAGO €JBan e
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061707144

NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ

CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA

DIRECCION: CRA 2 N 3-41 TELEFONO: 8317856

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Fotocopiado, preparacion de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7898189246 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/10/31 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2023
249543237

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 248.800
SUBTOTAL: 1 $ 248.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $194.300
SUBTOTAL: 1 $ 194.300
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
891500182 CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $31.100
SUBTOTAL: 1 $31.100
VALOR SIN MORA: $474.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $474.200
2023/11/15 5:06 PM USUARIO: SOI - CC1061707144 PAGINA 1DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 22 de septiembre de 2023
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Popaydn (Cauca)

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1058933822 DANIELA ERAZO MERA 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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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,

‘ Firmado digitalmente por YENNY
CAROLINA MERA TROCHEZ
6_ O Fecha: 2023.09.22 08:33:07 -05'00'
FIRMA

Nombre: YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ
C.C. 1061707144

GRF-F-063 V03
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.. REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIviL
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Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Nﬁmero Consuh.doD Corregimiento D Inspeccién de Policia l:l Cadigo

WE’&E?E*-_‘—_-—*——W?M Hiflmimnmolm peccidn da Policia 12 i

‘Bnnaueanznaununnnaun

I

u

n a2 A 929 2

n

[ Datos del inscrito

Primer Apcllido Segundo Tido
ERAZO'?::-ﬂaﬂﬂﬂﬂﬂn:H MERA::::-::: B== = o o=
MNombre(s) = — ==
DANIEL;’\ = == =2 o= o= o=

= EEmoeoemom o=

| = 32 &= =3 =3 = = = = == =
de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Afo 2009 Mes E| N[ E Dia 218 FEMENINO = = = = 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - De, artamento - Municipio - Corre|

mianto a/o lnspeceion)

COLOMBIA CAUCA POPAYAYX =

= == = == &= = “ﬂﬂ=====a = =

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vive

J

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO DANE = & = = = = = 51226204=7 = = = =

(Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completos

MERA TROCHEZ YENNY CAROULIRA = = 2 o % & w = & &

= = = = === =

Documents de identificacidon (Clase ¥ niimera)

C'-Cl ND 1-061.?07114& POPAYAN | =28 = mn

Macionalidad

= CULUI"BIANA &= = =

.

(Datos del padre

|

Apellidos y nombres completos

ERAZO BOLANOS DAVID JULIAN = = = = = =

o | = &= = = = =

Documento de identificacion (Clase y ndmero) ~TvS) —
C.€. Ho 10.306.300 POPAYAN = = = = = = = = = COLOMBIANA = = = = |
(Datos del declarante e T T
ERAZO BOLANOS DAVID JULIAN = = = = = = = = = = === a=e ==
Documanto de ldentificaclén {Clase y niimero) Firma =
C.Co No 10.306.300 POPAYAN = s == = = = o quxawcltlﬂméj
—-D‘"os pﬁmer temgb Apellidos y nombres completos %y
B = = =5 o o= = = oo = oo = = = = @& = e 2| e = o= oo = = = = = 5
Documento de Identificacion (Clase y nimera) Firma

T =T &8 = =2 = = = = o = = =152

R~ 8 = q§ % 2 & a
s # s .
e —

(Datos segundo tcﬁfgo_

Apellidos y nombres camplains

i _Bucumento dn [dentificacitn (Clase y nimere)
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@ AV Villas

Digital

U, Tupago fue
aprobado
No. de autorizacion

22528961

Valor $474.200
Desde Ahorros No. ™" 6279

So1 Ach - Pago De La Planilla Integrada De
Hacia Seguridad Social ¥ Parafisacales - Pedido o
Factura No. 7898189246

Fech 31/10/2023
=ene Hora: 03:05 pm
IP de origen 1846.84.208 36

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma:
Linea nacional: +57 01 8000 51 8000




