FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion| 16 Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 40888-045964
DATOS DEL CONTRATISTA
Corten slectionico comratista |- cllmuve@msenacdaco cc. | 1110465985 |ipne de contacto 16988
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o S Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 07949101511
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: 5544799/2023 | N° Compromiso SIIF | 797923|
Valor Total del Contrato $4.418.700] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.142.400 2 Del 01/12/2023 Al 16/12/2023 $ 2.142.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5544799 PSP-DC-CTCM-084-2023 PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA
OBJETO CONTRACTUAL: AUTONOMA E INDEPENDIENTE PARA FORMAR EN COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS
Descripcion del servicio prestado) PEDAGOGICAS EN EL PROGRAMA Y MODALIDAD ASIGNADA GARANTIZANDO EL C
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.142.400 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 $2.142.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.193.595 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.193.595,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 73059670 Base retencion en la fuente a titulo de ICA  1.811.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000[$  1.160.000 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 | $ 6.100 |$ 6.100 Reteica - 8299 17.502,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 535.600 } 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 $ 214.240 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 397.865
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.124.898,00

SON: DOS MILLONES CIENTO VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion complementaria en el area de Gestién Organizacional, en el curso:
2898571 - BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE
2898580 - BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE
2898582 - BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE
2898583 - BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE
2898584 - BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE
2898585 - BASICO MERCADEO Y SERVICIO AL CLIENTE

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| CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA
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 ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1110465985 CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA | Av Caracas No 49 -55 | 3156705843 |  clalimuve@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-11 2023-11 ! 06/12/2023 73059670 $498.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.900 0 0 0 0 0 0 200.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 257.100 0 0 0 0 0 0 257.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.200 0 0 32.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.900 200.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 257.100 257.100
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 32.200 32.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 498.600 498.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1110465985 CLAUDIA LILIANA MUNOZ VELA | Av Caracas No 49 -55 | 3156705843 |  clalimuve@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-11 2023-11 ! 06/12/2023 73059670 $498.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1110465985 MUNOZ VELA CLAUDIA LILIANA 59| 0 N X 230201 | 1.606.800 257.100 0 0 0 0 EPS008 1.606.800 200.900 14-23 1.606.800 1 8.400 CCF24 | 1.606.800 32.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




6/12/23, 14:35 Gmail - 3 PSE Transaccion Aprobada - CUS 321507518

M Gma" Claudia Liliana Muiioz Vela <clalimuve@gmail.com>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 321507518

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 6 de diciembre de 2023, 14:17
Para: clalimuve@gmail.com

jHola, claudia munoz!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de |la Transaccion: Aprobada o

CUS: 321507518

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 498.600

Fecha de Transaccién: 06/12/2023

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

*Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

®Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ac38f6fc8f&view=pt&search=all&permthid=thread-f:178456 125186551244 1&simpl=msg-f:1784561251865512441 1/2



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de diciembre de 2023

Sefiores

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 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 [ 1010849422 | MARIA JOSE GONZALEZ MUNOZ | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.
Solicito se tome nota de la situacidn 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRw ft?( )
Nombre: —Claudia Liliana Mufioz Vela

C.C._1.110.465.985

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

r REG'STRO CIVIL Indicativo — 58232077

NUIP 1010849422 DE NACIMIENTO Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D NouriaE’ Nimero EI:’ Ccnsuiado‘:, Corregimiento D

Inspeccién de Policia D

Cédigo *" ‘ IL
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 14 BOGOTA DC * * * * * * =

L

-

Datos del inscrito

Primer

Segundo Apeliido

GONZALEZ * * * * * * % % % % % % * % | MUNOZ * * * * * * * * # * % » » * &

MNombre(s)

MARiAJOSE*********t_?********************

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sang f Factor RH
Ao Iz A) :i 4 | Lo ls ££> ‘ D 1 Sl FEMENINO 0 ]POSITIVO
ugar de (Pais - Dep. - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * * % % % % % % % % * * * % * * J
Tipo de d d o Declaracién de testigos Niamero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * % % % x x 16107346-2 * * * x
( Datos de madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal o parejos del mismo sexo, anatar el prog que indiquen los decl para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres

{UNOZVELACLAUDIALILIANA * Kk ok ok Kk Kk Kk Kk K x Kk * Kk * * *k * F * Kk *k * *
Doc

de id ificacion (Clase y numero) MNacionalidad

CC No. 1110465985 * ok Kk ok Kk ok Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk * ok COLOMBIA * * * * * * *

s

m

("Datos de podre o madre (Para cosos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los decly para el segundo apeliido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

* * * * * * Kk * * Kk * *

GONZALEZ ROMERO LUIS HUMBERTO * * * * * * * * *
D de id i

fi ian (Clase y namere) Maclonalidad

'C No 58?6030 * * * *x * * % * * * * *x % * * * * * COLOMBIA*******

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

GONZALEZ ROMERQ LUIS HUMBERTQ * * * * * * % % * * % * *x * * w‘n* “

Documento de Id acién (Clase y namero) ] : { l{?-—'ﬂ

(Datos primer testigo

FC No. 5826030 % Kk Kk Kk K Kk Kk x K K K K K K K K * & 05,]’
I
/
1

A, y nombres completos

 * * * * Kk F* * * k Kk * Kk Kk Kk Kk k *k * k * *k * * * * * * * * * *k * *

Documento de identificaclén (Clase y nimera) Firma

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

[ Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*******k*******************-“

Documento de identificacién (Clase y nimero)

* * Kk * * k Kk *x K« Kk Kk k k * * Kk * *k * *x *

_..
[

*

*

*

*

Fecha de inscripcién Nombre y firma d

4 -
V. 4
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