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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

930910

Fecha Elaboracién

15 Diciembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

29727-464452

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

ADRIANA MARCELA TARAZONA DUARTE
atarazona@sena.edu.co

C.C. 63.516.480 IP/N° de contacto

3168690852

AV VILLAS

NO

Banco al cual consignar: |

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

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

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 904911745
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: 4898483/2023 | N° Compromiso SIIF | 28423
Valor Total del Contrato $30.839.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.624.600 9 Del 01/12/2023 Al 20/12/2023 $ 2.624.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:

Descripcion del servicio prestado) $3.936.900

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN EL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET PL 235 DIAS VR MES

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.624.600 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 $ 2.624.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.519.080 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 1.519.080,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 4529772649-4p2 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.294.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000$ 1.574.760 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 196.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 252.000 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 |$ 8.300 Reteica - 8523 16.517,00| 0,720%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 656.150 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ - Sobretasa Bomberil 1.652,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 262.460 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 506.360
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.606.431,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS SEIS MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades realizadas
Revision Carpetas Cadena de Formacioén

Reunién Coordinacién para revision carpetas

Revision Carpetas Foliadas: Fichas 2728088-2720859-2719806-2715190
Revision Carpetas Foliadas: Fichas 2720885-2719785-2715177-2715161

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|

“p

EL CONTRATISTA

ADRIANA MARCELA TARAZONA DUARTE

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

Ol

INSTRUCTOR G15

JENNIFER PAOLA MONSALVE LEON

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOSE MANUEL ARIZA ARIZA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63516480 NUMERO PLANILLA: 4529772649  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ADRIANA MARCELA TARAZONA DUARTE || bER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CIRCUNVALAR 36A # 104-47 BALCONES TI-303 TELEFONO: 6969696 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 9996859184
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 252.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 252.200 $0 $ 252.200
'SUBTOTALES: $ 252.200 $0 $ 252.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR §
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $197.000 $0 $0 $0 $197.000 $0 $0 $197.000
SUBTOTALES: $197.000 $0 $0 $197.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $8.300 $8.300 $0 $0 $8.300
SUBTOTALES: $8.300 $0 $0 $8.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
20 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s Zlo5|z wigglgjglol o | v | Z| 0| o= < |2 Q| x O ’ VOLUNTARIOS TOTAL O . | VALOR| TOTAL O TOTAL |n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
HEE O O r ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE | bORTEIS ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 CcC Eﬁiﬁém LrI\ITIDEEPENolE $1.576.000 NO 25-14 30 $ $252.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 252.200EPS037- (30 §  $197.000 $0 $197.00014-23- 30 $ 63516480 | $ 8.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63516480 | NA  CONTRATO COLPENSI| | 1.576.000 NUEVA 1.576.000 POSITIVA | | 1.576.000
MARCELA PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/12/05 8:50 PM USUARIO: SOl CC63516480 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 15 de diciembre de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Bucaramanga

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales

y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario

deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

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:

C.C.

63280776

MARIA ROSALBA DUARTE DE TARAZONA

MADRE

C.C.

13806822

PEDRO ELIAS TARAZONA VILLAMIZAR

PADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Padre o hermano que se encuentra en situacidon de dependencia, por ingresos en el afio
menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

GRF-F-063 VO3
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Solicito se tome nota de la situacién 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,

/ f»'/o/ %

FIRMA
Nombre: Adriana Marcela Tarazona Duarte
C.C. 63516480

GRF-F-063 VO3
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO
REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder
acceder al beneficio de disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

GRF-F-063 VO3
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DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 aiios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 VO3




El SUSCRITO CONTADOR PUBLICO

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en numeral 4 del el paragrafo 2 del art.387
del E.T, la sefiora MARIA ROSALBA DUARTE DE TARAZONA, identificada con cédula de
ciudadania 63.280.776 de Bucaramanga y de ocupaciéon ama de casa, madre y el sefior
PEDRO ELIAS TARAZONA VILLAMIZAR, identificado con cédula de ciudadania
13.806.822 (adulto mayor) padre , actualmente no obtiene ingresos propios por la cual
se cumplen los criterios para que puedan figurar como dependientes de la sefiorita
Adriana Marcela Tarazona Duarte.

La presente certificacidon se expide para que sea presentada por la sefiorita ADRIANA
MARCELA TARAZONA DUARTE ante el departamento de contratacion de la empresa en
el cual actualmente estoy laborando.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga a los quince (15) dias del mes
de diciembre de 2023

Lk

|

MARIA LUISA RUIZ PEREZ

C.C. 1098654540 de Bucaramanga

T.P.174214-T
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7AV Codigo

GTH- F- 074

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: ADRIANA MARCELA TARAZONA DUARTE IDENTIFICACION
c]ﬁnm i o wauwnmm 7 jr:au { 15 DE DICIEMBRE 2023 REGIONAL | SANTANDER 63,516,480
- - S I S 3 - —r = = L & I
DIRECOON U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: ‘ CARRERA 27 # 15-07
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CONTRATO 4898483 26 de ABRIL 2023
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

UQUIDAQON MUTUO ACUERDO CESION UQUIDACION ANTIQIPADA POR MUTUO TERMINACION

poR Acu = ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA ""m“l' RESPONSABLES \
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA —

i
GESTION DETIC [ | [ELxin JaviEr mENDOZA (&AW vt MANDOIH N
ADMINISTRACIGN DE DOCUMENTOS :IEMDBOEN':)L(: :22 :_:,(:‘E"EZ PLATAIGRECIA MILENA ‘GL_QQ):-D\ %d,o ’\-,Q}Qa d‘rt-.
o\
1
/

ENTREGA CARNE (A Supervisor del X
Contrato en las Regionales y Centros LAURA ISABEL MANTILLA DIAZ/DIEGO Cg/(MJ
de Formacién) FERNANDO MERA SARAVIA ™

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS [ Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién de
edificio; Contratacién)

CONTABILIDAD

TESORERIA

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/

ACADEMICA
— b
BIBLOTECA X | [eowin ALserTo AvenDARO ROMERO Edyt1 L“C
OTRO
OTRO
A
=2 N4 ‘
SUPERVISOR DE CONTRATO JENNIFER PAOLA MONSALVE LEON / )5 . L‘\ (enselue oo
X > 2 v \

ELEMENTOS FALTANTES U OBUGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

>‘%£_‘/Aa

Firma del Contratista

Powered by (B camScanner
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‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB el Sr(a) identificado(a) con
CC. 63516480 tiene los siguientes bienes a cargo:

Listado de inventarios:

Regional Centro  Modulo Placa Valor
CANTIDAD DE BIENES A CARGO. ................ 0
VALOR TOTAL: .ot $0,00

El cuentadante adicionalmente se encuentra asociado a los siguientes Nits multiples:

- 93090000015

CANTIDAD DE BIENES COMO CUENTADANTE MULTIPLE: ........... 0
VALOR TOTAL: oottt $0,00

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucidén Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Fecha de emision del reporte: 5 de Diciembre de 2023 a las 08:00:40

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



