N

DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA INDUSTRIA DE LA COMUNICACION GRAFICA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 921710
Fecha Elaboracién Abril de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

98433-858270

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ
ednacaher@gmail.com

BANCO CAJA SOCIAL

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

1.010.168.198

IP/N° de contacto

3872497

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

NO

Es Pensionado? | NO

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

24043594375

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4552409/2023 | N° Compromiso SIIF | 10923|
Valor Total del Contrato $27.858.444] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 20.347.589 3 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.250.759 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestacion de servicios personales de caracter temporal para impartir formacion profesional integral titulada y/o complementaria y/o
seguimiento a etapa productiva segin programacion establecida, en los diferentes niveles de acuerdo a las competencias requeridas
en cada uno de los programas de formacion presenciales y virtuales que sean asignados por el Centro para la Industria de la

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 $ 2.408.585 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.408.585,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 9449201286 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 35.063,00| 0,966%
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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 802.862
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.061.767,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar y acompafiar en forma permanente e integral los aprendices en el area, las competencias, resultados de aprendizaje.
Apoyar la ejecucion del procedimiento de la formacién profesional integral y la Guia desarrollo del proceso formativo.

Participar en la programacion y ejecucién del proceso de induccion de aprendices de formacion titulada.
Reportar en el aplicativo Sofia Plus en un plazo maximo de tres (3) dias todas las actividades que de acuerdo con los procesos.
Participar en las diferentes reuniones y actividades programadas por la entidad y/o el centro de formacién a las que le sea notificada
Usar los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada, para lo cual asumira su costo.
Mantener el debido respeto por la dignidad, intimidad e integridad de los miembros de la comunidad educativa, asi como guardar lealtad
Mantener el debido respeto por la dignidad, intimidad e integridad de los miembros de la comunidad educativa, asi como guardar lealtad
Cumplir los lineamientos de orientacién del desempefio del instructor en ambientes virtuales de aprendizaje.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ
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
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

DIANA YADIRA CASTRO RUSSI
COORDINADORA ACADEMICA

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

DIEGO ARMANDO CRISTANCHO CRISTANCHO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010168198 GONZALEZ HERNANDEZ EDNA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 60A #49A - 21 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3104822032 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 2001476504 9449201286 | 2023/04/26 2023/04/03 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $475,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Dias | Exonerado
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 1010168198 [GONZALEZ X 231001 | 30 [EPS008| 30 0 14-23( 30 | © No
HERNANDEZ EDNA
ICAROLINA
Total Afiliados( 1)
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010168198 GONZALEZ HERNANDEZ EDNA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 60A #49A - 21 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3104822032 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 2001476504 9449201286 | 2023/04/26 2023/04/03 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $475,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $262,200 $0 $0 $262,200
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $262,200 $0 $0 $262,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,600 $0 $0 $8,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,600 $0 $0 $8,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $204,900 $0 $0 $204,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $204,900 $0 $0 $204,900

1 $475,700 $0 $0 $475,700
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 18 de abril de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1025550367 Luciana Villanueva Gonzalez HIJO
NIUP 1027544533 Juan José Villanueva Gonzalez 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 situacidn de dependencia que informé 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: EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ_

C.C. 1010168198

GRF-F-063 V.01



REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZA&IE):I ELECTORAL —
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ——
: L | L Indicati —
fror | oo ) BERRIRG VS mom Soe79628 =2
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —————
R'S"""d“'ﬁ D Notarfa . Nuimero ConsulzdoD Corregimlento D Inspeccién de Policia [:l Codigo —
Pais - ento - Municlpio - Corre, Imiento e/o lns <cion de Policia =__.
**“‘***'*COLOMBIA thkE CUNDINAMARCA *#%% BOGOTA *** NOTARIA 57%+4 -
Datos del inscrito ——
Primer Apellido Segundo Apeliido
VILLANUEVA*#*txsstttsnssssesnessetttls GONZALEZtoateantasrntsassests
Nombre(s)
LULIANA R SR S S S R e o o S S S U R S T S R S P SR S O T S GRS S S
- Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH
wo [2|o[9]o] we [S[E[A o [2]7 FEMENINO 0 POS TTIV
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
TS TTTRARSTCOLOMBIA eesxxzt (UNDINAMARCA *##%#3% BOGOTA [I.( G3*t#tstiddsts
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos NGmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADD DF NACIDD Vrﬁgii*if’r"&#*#&#ii&' thtp bR ES 11677375 3ok
(T -
Apellidos y nombres completos
[ GONZALEZ HERMAMDEZ EDNA CAROLINA®®S 8455t 4 ohsbibhss is st tnssbsssssinssss

Documento de identificacién (Clase y namero daci lidad

C.C. No. 1018168198 DE BOGOTA D.C.#tddsdsieretstss
Datos del padre

iu»ﬁﬁ(_.,.—ttk-;"' N

Apellidos y nombres completos

VILLANUEVA OSORIO CHRISTIAN CAMILO*®##k#tdistihsssstbtsiistdsitiiis
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
C.C. No. 82723828 DE BOGOTA D.C. tE+Ebttidtttttsss COLOGMBLANA

Datos del declarante
. Apellidos y nombres completos

VILLANUEVA OSORIO CHRISTIAN CAHILO ..y smssamatsnssssssoapestyhsssmssssss

"~ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Documento de identificacién (Clase y nimero) l[/ / J _Fi
€.C. No. 80728638 DE BOGOTA D.C.##k#tstsstiasensss |
o i
T R0,
(Datos primer testigo G
Apellidos y nombres completos \Y
R SRR R B R R R R B R R R SR R R R S R R R R R R R N £tk
_Documento de identificacién (Clase y ndmero) : Firma
‘ ERFEFFET SR TR TR LR T et T e e e e e e
(Datos segundo testigo_
Apsiiidosy nombresicompletos TEy
T T T T T T S T S T T I
___Documento de identificacién (Clase y numero) Firma
FET TR TP R R RS PR TR T LS e et R e
Fecha de inscripcién Nombre yﬂrmariel n_gipg_-_iﬂoﬁuemoma
7 ,/'
Avo | @T a2 " |s|E Pl oa | 2|7 NIBARDO AGU :TIl\L ffaf“ﬂ Tt RAL
‘ ; Nombrey fifma )
M,n it o
Nombre y firma del funcionario nt;“a'k]ﬂ);~ hﬂ«‘ft:l:ricénoclmlento
a s < ¥
MIBARLDCO ;?%% 5 I';N FUERTE‘ MORALES
Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS

'NEPES0POR CRARARRRERRA OMAS E MPRESOS SA. NTB017 675 T Q0o

Escaneado con CamScanner



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL o
NUIP 1027544533 DE NACIMIENTO o 62150149

i

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Izl Numero ED Consulado\j Corregimiento l:l Inspeccion de Policia D Codigo Al 9 H

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

*x * * * * * k

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 58 BOGOTA DC

Datos del inscrito

Primer Apellido Seguncﬂ'; Apellido

VILLANUEVA % % % * % % % * * % % * % GONZALEZ * * * % % % % % % % % % %

Nombre(s)
JUANJOSE * * % * * x * * * K* Kk Kk * * * * * *x Kk * * *k * * * * *x * *x Kk %k
a de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o [2lol2]2 | lelnlel oa fols MASCULINO o) | POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * * * % % % x % x & * % * % % %

( Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numiero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * * & 170690384 * * * *

(Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

* % K% * *k * Kk * * * *x *x *k * * * *x * * *

GONZALEZ HERNANDEZ EDNA CAROLINA T

Documento de identificacion (Clase y numero)

* * * * * *x *k * * * * Kk Kk * * * x COLOMBIA******

CC No. 10101681898

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

* % * Kk Kk k Kk *x Kk k Kk Kk Kk * Kk *k K *k *

*

VILLANUEVA OSQRIQ CHRISTIAN CAMILO

Datos del declarante

Documento de Ildentificacion (Clase y numero) MNaci lidad
Ccr No. BOTP?RGEI[ * *k * k k Kk Kk K Kk ok Kk ok Kk Kk k Kk Kk ok COLOMBIA * * * * * *
e e e e e et

Apellidos y nombres completos

* * * * *x Kk * *x *x * Kk * x

VILLANUEVA OSORIQ CHRISTIAN CAMILO

Documento de Identificacion (Clase y numero) y/ /i

CC_Ng

4 Ui
RN7T2RE3R x k * Kk Kk K Kk Kk % * * k *k k * * *k * J‘\% /

[ Datos primer testigo

Apellidos y bres compl

x % * Kk K x Kk K* * * Kk Kk * *k *k * *x *k Kk *k * * * * * * * * *k *k *k * *x &'

Documento de Identificacion (Clase y namero) Firma
*  k  x  k  k k k _x Kk Kk *x Kk * k * Kk Kk k Kk Kk * *x *x * * * *k *x * Kk * * Kk *

[ Datos segundo testigo

Apellidos y bres ph

* *x Kk * K K * *x Kk * Kk *k *x x * * * * *x * * Kk *k *x
Documento de Identificacion (Clase y namero)

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

NIRRA

Pl

.

™ 9



