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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

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

Codigo Regional

68

Codigo Centro

930910

Fecha Elaboracién

22 Noviembre de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

08496-094895

DATOS DEL CONTRATISTA

LILIANA STELLA GONZALEZ CIPAGAUTA
Igonzalez681@misena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

C.C.

37.722.186

IP/N° de contacto

3114938085

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simp|e de tributaciéon? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccion SST S| ] Presta Servicios Excluidos de VA ? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta | AHORROS | N° Cuenta | 048100076321
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse aresponsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4634049/2023 | N° Compromiso SIIF | 13023|
Valor Total del Contrato $35.791.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.619.600 10 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 2.809.800,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.809.800 Legalizacion comisiones del periodo $0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado) 900 HORAS VR HORA $33.450

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
TITULADA COMPLEMENTARIA'Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET. PL 243 DIAS,

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.809.800 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 $ 2.809.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.627.440 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.627.440,00] TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS | oo 9458875716 Base retencion en la fuente a titulo de ICA | 2.479.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.760.000[{$ T1.1760.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000( % 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600($ 185.600 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 T N Z8300(% 28.300 Reteica - 8523 17.850,00( 0,720%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 [$ - - 0,00
R $ 702.450 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC 9 13.430.466 5 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias ¥ 13.430.466 [$ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ 4.2471.200 D - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension 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 5 - Sobretasa Bomberil 1.785,00( 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 -
Dependientes hasta $ 1.357.184 S 280.980 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta ® 6/56.992 d - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 542.480
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.790.165,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA MIL CIENTO SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

apoyo formacién ficha 2500790
formacidén practicas formativas
seguimiento ficha enfermeria 2670767

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero
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 descripcién de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

LILIANA STELLA GONZALEZ CIPAGAUTA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que EIl 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,

*E',_“'Eu

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

DORIS JUDITH VARGAS VILLAMIL
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOSE MANUEL ARIZA ARIZA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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



mailto:lgonzalez681@misena.edu.co

aportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 37722186 GONZALEZ CIPAGAUTA LILIANA STELLA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 5 A # 4-04 samanes | BUCARAMANGA-SANTANDER 6323135 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 274722878 9458875716 I 2023/11/22 2023/11/14) BANCO DAVIVIENDA 0 $457,900

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,800 $0 $0 $236,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $236,800 $0 $0 $236,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,100 S0 S0 $36,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $36,100 $0 $0 $36,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,000 S0 S0 $185,000
NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $185,000 S0 S0 $185,000

$457,900

Pagina 1 de 1 2023/11/14 07:51 AM



Bucaramanga, 20 de noviembre del 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Bucaramanga

Asunto:

Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto

3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del

decreto

3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio

calendario actual les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios

personales, o emolumentos eclesidsticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para

efectos

de que ustedes mismos definan el valor de la retencién en la fuente que se ha de aplicar a los

valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo :

Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos S| provinieron la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

Durante el afio gravable 2022, el 80% o mdas de mis ingresos brutos NO provinieron de la
prestacion de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la
prestacion de servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos
especializados, o de maquinaria o equipo especializado.

Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar
declaracién anual del impuesto de renta al gobierno colombiano”

Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($53.205.600)

Por el afio gravable 2022, NO desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del

Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis

ingresos brutos.
Por el afio gravable 2022, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco

por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga, a los veinte (20) dias del mes de noviembre de

2023.

7~ / oy

72

LILIANA STELLA GONZALEZ CIPAGAUTA
C.C. 37.722186 de Bucaramanga


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 20 de noviembre de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bucaramanga
Asunto: Informaciéon 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 prestacidn 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. 1097492050 MARIANA TORRES GONZALEZ HUO

T.l. 1097502426 MARIA CAMILA TORRES GONZALEZ HUO

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminucidon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

A /_ Wt oy

FIRMA
Nombre: LILIANA STELLA GONZALEZ CIPAGAUTA

C.C.37.722.186

GRF-F-063 V03
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DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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Registraduria [:I Notaria Nuamero ConsuladoD Corregimiento [:l Inspeccién de Policia D Cadigo Q 8 E

Pais - Departar Y - p ipio - Corregimi elo Insp i6n de Policia

COLOMBIA - SANTN\!DER BUCARAMAMNGA

( Datos del inscrito

2 Primer Apellido Tk Segundo Apellido
TORRE%"’:H"‘“*'*“"“"“"”m*’"'** GOMALEZ*!ﬂwn»‘iﬁﬂiﬂﬂ#*iﬂdﬁﬂoﬁﬂ FAAAA AR
.
Nombre(s)
h&&ES‘ANA'RMWIRRtﬁﬁﬁﬁ'\lﬂkﬁtﬁk!tﬂﬂﬁtﬂttt\k //
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
7 . » £,
Mes ] N d \af Dia | 1[ 7 Femenino A Fosiive
Lugar de i (Pais - Departar = Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA o o
LA "(
( Tipo de d d. o Declaracién de testigos Z\ V Numero mmﬁutﬁvdq‘ﬂlcld
“ LY A X
CERTIFICADOC DE NACIDO VIVO, CLINICA SALUDCOOP . Xv A‘/’Q@Q’i B0 { g5 8 43‘:; -
LY \ ) l S \’\\ 7 4 =
. 3 S L UL 2 Y
Datos de la madre. P ,-A‘ 0\’" \e£Z é:s '
/ Apellidos y nombres completos \S) 2 o LA \ 4 ;i

:(“

GONZAuéz CIPAGAUTA LILIANA STELLA g Q-‘_"j‘a;\*‘“ N,

de i ificacién (Clase y/’, ©) - CLo i ’Aj"Q ‘rﬁ‘:“ Fldo"‘"u —_—
CEDULA DE CIUDADANIA NRO 37722186 2. Ve g ﬁow;@y
(Datos del padre - ‘1;{;"0&\ ;\‘\\“ - ; ‘(g}f/; ;i u;\i D
. ¥ Apellidos y nombres com), .\ )-’ o \ P
7 jo= - a2 ﬂ(“‘ W g
TORRES RUEDA HORACIC - N
Documento de |dent|ﬂcaclén (Clase y nﬂmero) N AN ,.(\‘ )N‘acnonaﬂdad
i A
: ULA DE CIUDADANIA NRO. 910459?4 e, \G‘CL@MB!ANO
| [Datos del declarante A

Apellidos y nombres completos

TORRES RUEDA HORACIO

Documento de ldent-fcax:l)n (Clase y namnero) //// F"’"#

|_CEDULA DE CIUDADANIA NRO. oi0asa7a / / m@/ me,\t/ud

( . .
Datos primer testigo

Z =
- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO - "

Apellidos y nombres completos

"tttlkl.hLL}.i.LI.z';i.ﬁ'l.l.hi..’..'.J.iL'J-L}.Sa'é.-‘,l.l.J.:'olu’.Ll..‘.L.‘,J-i.f.).Li..‘..':I.;.J.I.I.L.‘A&!.LA‘.I.:'.L
D ento de id ifi i6n (Clase y nimero) Firma
ktﬁ.'ﬂ?*ﬂt;\‘t1’(')#'*'2'{"*?!:’5‘3ﬁ“'ﬂ,‘t'k"k'.!’xt‘l"k*%i’11’&'23?2‘1:21‘-‘A‘A'ﬂ:'ﬁ*\’#‘t'ﬁ".\'i"k-\';
(Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
FEARTAANAS A AR ARABRRA M B EADN AN T AR AARRARARARNNRAADARARFAAHNBEERANGE AR
Documento de identificacién (Clase y namero) Firma
R R AR AR R TR R R R AR AR R AR T T A E R TR RN AR R EZARA AT A RTTRIR AT AR AT LIRS
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
> 4
I ATk S6
Afio t  Mes 1p Dia - - 'bﬁ\ﬁs""ul
2D D% N DY 3 DO SUAREZ MOTTA /00
Nombre y firma [ RS T:
H Q ¥ S
#co;.\m:mnento paterno Nombre y firma del funciong;iQ ante quien se hace el ‘Fcorg?ci ]
[}
//:o/ Mn;/ : DR EDUARDO SURREZ MOTTA \
Firma Nombre y ﬂrma

ESPACIO PARA NOTAS

ANEAEVRERE IIIII il

x 3 5102693 %
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwero 1.097.492.050
TORRES GONZALEZ

APELLIDOS

MARIANA

NOMBRES

MarSana Tofres sanzalead

INDICE DERECHO

FECHA 0E NACIMiEnTo  17-NOV-2005

BUCARAMANGA

(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO i §
17-NOV-2023 A+  F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

Sl s 7o
20-SEP-2013 BUCARAMANGA s <57
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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ORGANIZACION

ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL

r

NUIP ' 1097502426 J

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

DE REGISTRO CIVIL

43833417

Indicativo
Serial

(" Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria D Nuamero E@ Consulado I:I Corregimiento E] Inspeccién de Policia |:] Cédigo rh R F
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia = = S e
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA -~ ; )

Datos del Inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

I

TORRES ***ﬁ-’k**************************

GoNZALEZ/;*****************************

Nombre(s)
MARIA CAMI LA *hkkkkhkhkhkkkhkkhkkkhkkkkhkhkhkkkkkkkikk
Fecha ‘de nacimiento / Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor BH’
{ 3 f’ . 2 ”//"
Aro I ? 1) J’ p Mes m *\ b ¢  Femenino . 0 Positivo

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Mupicipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

N

Tipo de documento antecedente o Declaraciéon de testigos

r
Numero certificado de nacido vi

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

52297586-0 \

3 s

e "'j"dfe E Apenlldos y nombres completof\": f‘ : /\‘/
GONZALEZ CIPAGAUTA LILIANA STELLA - o TN ik o
Documento de identificacién (Clase y nimero) \! 7 . N\ .. Nacionalidadl|
CEDULA DE CIUDADANIA NRO.37.722.186 ‘CoLOM A
Datos del padre : ] - ,/i/:
Apellidos y nombres completos ) ) Nt [y >

TORRES RUEDA HORACIO

Documento de identificacién (Clase y namero)

A 7
m o 7

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.045.974

" __TNacionalidad

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

: : ANO 2
7
(_Datos del declarante f
i Apellidos y nombres completos
v
TORRES RUEDA HORACIO X Y,
Documento de identificacién (Clase y nu 0) . 7/ RArgia A
CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.045 974 Y AN
- L /
Datos Primer testigo /
Apellidos y nombres compietos
ededede e de ek de e de ok ek s ek ke e ek e e e e e ek ek e R R Ak kA kA
Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
B T R e
( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
ek dedededede e o ok e ke ke ke ke ke ek e ke ek s ke e e e ok ok ke ek e ok ke e e e ek e
A
Documento de identificacion (Clase y nimero) Ffrdha 7 \
s . l"-Ti
Fecha de inscripcién Nombre y firgndf del fupdlongrio ‘que gutorize—
» Gy
A Y o TNy Cn,
Afo 2 :) 1 0 Mes A B Fz Dia 4 ; DR. MANUEL SA L(«) A G @
3 * 3
= = gliowem ) ilf [ |7 ¥ar
Z ) / 7 SR 4 74
4 7 5

coneciiMento patarno

Nombre y firma d, ionario apfte ce thiento

DR. MANU

:

\J
TN
N

// Firma A~ N WNombre/¥ffirma
g F d 77 o
CT 2 ; 4 v

x 4 3 89 3 41 7 %
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