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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 32551-798589
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccion SST |_SI_] Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24503000505
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: 5191199/2023 | N° Compromiso SIIF | 71423
Valor Total del Contrato $23.502.559] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.029.010 6 Del 01/12/2023 Al 30/12/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Suministrar servicios personales de caracter temporal, impartiendo la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en
Descripcion del servicio prestado) su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacion Titulada y/o Formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.368.657 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

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

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 368.657,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9459712095 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.611.604($ 1.611.604 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500 [$ 201.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.900 [$ 257.900 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica - 8299 34.482,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 1.007.252 } 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 $ 402.901 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 789.552
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.994.528,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacioén
Atender la Formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion, en las fases o Competencias establecid
Cumplimiento del manual, estandares y lineamientos vigentes para la orientacién de procesos de formacién a través de ambientes virtua
Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacion

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| MARIA HELENA RODRIGUEZ LOPEZ
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 SAMIR ARTURO BRAVO CHADID
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Soclal Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Chudad-Departamento Telefono E)«mm'&»F SENA @
CC 51921975 RODRIGUET LOPEZ MARIA HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ke 62246 « 18 apto 401 BOGOTA-BOGOTA D.E. 201028 N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fechs Pago
Pensicn | Salud Pago Planilia Plandlla Pago Banco Dtas Mors Valor
pove RTRN 72 TR k77113 5712095 [ wWBAU9 22312007 | BANCO CAJA SOCAL 0 $667,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion |  Nombres | Codigo [Oas Bl Aporte Codigo |Dixs 8¢ Aporte Codigo |0ias 1BC Aporte Codigo |Ofas 8¢ Aparte  [Dias 8 Aporte
00,000 8,000 00,000 o0 0 00,000 00 ) 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,300,000 $364,000 $2,300,000 $247,500 S0 50 $2,300,000 $12,100 1] 50
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DLE. ( | Afiades) $2,300,000 $348,000 $2,300,000 $247,500 S0 $0 $2,300,000 $12,100 9% S0
1 [« ]mms |mw,a [ lxs-u ] 0 2,300,860 e BT 2,300 0% 240 500 0 @ NI E 2,200,000 | o @ %
Total Aﬂliados( 1) $2,300,000 $368,000 $2,300,000 $287,500 $0 50 52,300,000 $12,100 ] 50




‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ctudad-Depar Telet E .‘::’sau.
CC 51921975 RODRIGUET LOPEZ MARIA HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 62 2 4G - 18 apto 401 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2603028 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planitia Plantlla Limite Pago Banco Dfas Mora Valor
02311 20231 5 324186171 9455712095 1 mnmm_ 2023712/07 | BANCO CAJA SOOAL 0 $667,600
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR UIQUIDADO INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $368,000 S0 S0 $368,000

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $368,000 S0 0 $368,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,100 S0 0 $12,100

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 & 1 $12,100 S0 S0 $12,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $287,500 S0 S0 $287,500

COMPENSAR EPSD08 B&D, 066,942 7 1 $287,500 S0 0 $287,500

TOTAL 1 $667,600 So S0 $667,600
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4, 17 de DICIEMBRE de 2023
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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:

C.C. 1022438802 LAURA TATIANA CUERVO RODRIGUEZ HUIJO

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 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.

GRF-F-063 V03



4
SENA

N

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,

FIRMA
Nombre: MARIA HELENA RODRIGUEZ
C.C. 51921975

GRF-F-063 V03
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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:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion 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.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

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 aino 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 V03




COMPROBANTE

NIT Medio de Pago No. Transaccion No. Autorizaciéon/CUS  Fechay Hora
8600137985 BANCO CAJA 52535188 1335552123 21/07/2023

SOCIAL 10:30:17-a.m.
Razoén Social: UNIVERSIDAD LIBRE
Usuario Pagador: 1022438802-LAURA TATIANA CUERVO RODRIGUEZ
Descripcién del Pago: Matriculas Sede Principal Bogota
Direccién IP: 186.154.54.154

Total Pagado $ 650,000.00

Resumen Medios de Pago

No. Transaccion No. Autorizacion/CUS  Medio de Pago Valor Pagado
52535188 1335552123 BANCO CAJA $ 650,000.00
@ ecollect

Seguro para ti g



NIT Medio de Pago

8600137985 BANCO CAJA
SOCIAL

Resumen Factura

Descripcion Referencia
Derechos de Grado - 1371121
@ ecollect

Seguro para ti g

No. Transaccion

52535188

Valor Pagado

$ 650,000.00

No. Autorizacién/CUS Fechay Hora

1335552123

21/07/2023
10:30:17-a.m.





