SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cddigo Centro 921410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2023
CENTRO METALMECANICO-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

09357-063930

DATOS DEL CONTRATISTA

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 247-059582-18

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4563274/2023 | N° Compromiso SIIF | 2223|
Valor Total del Contrato $42.333.910] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.048.415 11 Del 01/12/2023 Al 15/12/2023 $ 2.048.415,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.: DIFEREN
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATACION DE INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.048.415 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 $2.048.415 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.113.505 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDA

CION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.113.505,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 72638014 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.717.815,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000($  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 I $ 28.300 |$ 40.000 Reteica - 8299 16.594,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 512.103 } 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 $ 204.842 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 371.168
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.031.821,00

SON: DOS MILLONES TREINTA Y UN MIL OCHOCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHAS 2506287 - 2713608 — 2713651

2771474 - 2713612 - 2827402 — 2713608 - 2827401 - 2689068

Impartir formacion presencial con la competencia FOMENTAR CULTURA EMPRENDEDORA: TODOS LOS RESULTADOS (4) FICHA 2800906
Impartir formacion presencial con la competencia GESTIONAR PROCESOS PROPIOS CULTURA: TODOS LOS RESULTADOS LOS RESULTADOS (4)

Impartir formacién presencial con la competencia DESARROLLAR PROCESOS DE COMUNICACION EFICACES Y EFECTIVOS TODOS LOS RESULTADOS (4)

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

CLAUDIA PATRICIA SANCHEZ PAREDES
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 Supervisor,

Autorizo el presente pago.

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

JOAQUIN RUIZ DI

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

AZ

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALICIA LARA AHUMADA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52490916 CLAUDIA ':,QL'ESQSANCHEZ C?gé;gf 2;%2 gozo 7978085 cpsanchezp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: 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 ! 04/12/2023 72638014 $540.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 204.900 0 0 0 0 0 0 204.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 262.300 0 0 0 0 0 0 262.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 40.000 40.000 0 0 40.000 400 40.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 32.800 0 0 32.800 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 1 204.900 204.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 262.300 262.300
ICBF Riesgos Laborales 1 40.000 40.000
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 32.800 32.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 540.000 540.000

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 (DIAIMES/ANO)
cc 52490916 CLAUDIA PATRICIA SANCHEZ  |Carrera 116 B# 72 F 70 | 7978405 cpsanchezp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PAREDES TORRE 1 APTO. 604 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-11 2023-11 ! 04/12/2023 72638014 $540.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | 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
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 | cc| 52400016 | saNCHEZ PAREDES cLAUDIA PATRICIA |59 | 0 N 2514 | 1.638.800 | 262.300 3 0 0 3 EPS017 | 1.638.800 | 204900 | 1423 | 1.638.800 | 3 | 40.000 | ccrz2 | 1638.800 | 32800 ) 0 3 0 [)

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota D.C, diciembre de 2023

Sefiores

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 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:

[ T.L | 1.141.118.840 | ANDRES JOEL PULIDO SANCHEZ | 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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 Ia
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,

,./—/ M/
f y, A

. _‘f;_,_ =

—

FIRMA:

Nombre: CLAUDIA PATRICIA SANCHEZ PAREDES
C.C. 524900916 Bogota

GRF-F-063 V.02
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SENA

N

Version: 05

Codigo:
GTH-F-074

Proceso Gestidn de Talento Humano

Formato Entrega de Blenes e Informacién de Ejecucién Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Claudia Patricia Sinchez Paredes

:Dzm‘mmuéu

CIUDAD

Bogota

FECHA Diciembre 12 de 2023

Regional Distrito Capital

[REGIDNN. ‘ 52 &‘.50 916

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

Centro Metalmecinico

NUMERO ¥ FECHA DE CONTRATO:

CO1.PCCNTR.4563274

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
A LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
UQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES

conx

NOMBRES Y APELLIDOS _

FIRMA

GESTION DE TIC

)

Wl Magvicio (yellar,

P

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

T T =

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros
de Farmacian)

SECRETARIA GENERAL

' 7‘27% k.

_jﬁ"tr?d‘ﬂ ﬂ\)‘iz th%

W/

ALMACEN EINVENTARIOS

L]
Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Ini

icio.aspx y an formato, gauntlzandﬂ que no tiene elementos a su cargo.

—

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES [Administracidn de
edificio, Contratacion)

\ /\ tasds \Sam:ccx:

.

CONTABILIDAD

Zewve Holawo

"<t (o latees

TESCRERIA

EL\‘/( . G*\Lf«tp, —:]

COORDINACION DE: AREA/GRUPOY
ACADEMICA

-F:.r’

Tc0ewar W Qe

~ %
=

[31]=] i._\-ﬂ L=ag=
BIBLIOTECA )( SENA C M SEMNA Cd’ti?’@ S\LI'R/
OTRO
OIRO

[SUPERVISOR DE CONTRATO

X

TJocgda Loz ha?

(ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES |Relacionar con su respectivo valor)

\J@uglco&v yle] wwen oo dcfiel(’;én'lca

) oK

-

. ".J.t,;/

Fwma del Contratista




. Version: 1.01

SERNA 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) CLAUDIA PATRICIA
SANCHEZ PAREDES identificado(a) con CC. 52490916 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisién del reporte: 14 de Diciembre de 2023 a las 10:32:58

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

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.



