® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  €6digo Regional 15
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 911010
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL - BOYACA - SERVICIOS PRESTADO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 04960-457499
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SANDRA LILIANA BARBOSA BARBOSA 3103095121
Correo electrénico contratista: slbarbosa@sena.edu.co c.C. 46.373.843 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 35814337454
fsuperiores 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

N° del contrato: 4609870/2023 | N° Compromiso SIIF | 15723|
Valor Total del Contrato $39.687.445| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.964.725 11 Del 01/12/2023 Al 15/12/2023 $ 1.964.725,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 2.289.042,00)
Prestar servicios personales para planear, orientar y evaluar actividades de formacion profesional integral que imparte el Centro de
OBJETO CONTRACTUAL.: Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en el area de Agroindustria del programa de formacion Titulada Regular y/o Complementaria,
Descripcion del servicio prestado) de acuerdo con los lineamientos y normatividad vigente.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.964.725 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,47%
Retencion en la Fuente del Periodo $171.272
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.929.450
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.183.217 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.930.571 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $171.272
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 4.930.571,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | 4526843391 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.964.725,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000|$ 1.571.780 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 196.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 | $ 251.500 Menos Retencién en la Fuente 171.272,00( 3,47%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 12.200 [$ 16.500 Reteica - 334 11.985,00( 0,610%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 2.045.804 N 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 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 251.500 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 196.500 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 16.500
Dependientes hasta 3 1.357.184 $ 818.322 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.643.524
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.781.468,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1 diciembre. Ficha 2891175. Curso complementario higiene y manipulacién de alimentos.

4 al 7 de diciembre. Ficha 2823422. Técnico panaderia. Competencia: planear la produccién segin los requerimientos del mercado y
normas técnicas nacionales vigentes. Resultado de aprendizaje:establecer los procedimientos técnicos de produccién segun politica
empresarial.

11 al 15 de diciembre. Ficha 2823422. Técnico panaderia. Competencia: Controlar el proceso de panificacién de acuerdo con los
estandares establecidos. Resultado de aprendizaje: verificar ajustando las variables de los procesos, de acuerdo con los pardmetros
establecidos, trabajando en equipo, siendo solidario, ordenado y usando las tecnologias de

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| v
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC| A [\V\U
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 Retencion en la Fuente en ningun 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada SANDRA LILIANA BARBOSA BARBOSA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: ML”E’ZL%E;?;;? pago.

1.- Que EIl 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; I \ ,.'r ._.-'

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por X | '_‘y-"'

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el CLAUDIA ;ATRI |ATEN=Z IZQUIERDO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ENITH YADIRA RAMIREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46373843 NUMERO PLANILLA: 4526843391  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA LILIANA BARBOSA BARBOSA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL 8NO. 416 NAZARETH  TELEFONO: 7720000 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 9996823348
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 251.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 251.500 $0 $ 251.500
'SUBTOTALES: $ 251.500 $0 $ 251.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 196.500 $0 $0 $0 $ 196.500 $0 $0 $ 196.500
SUBTOTALES: $ 196.500 $0 $0 $ 196.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $ 16.500 $ 16.500 $0 $0 $ 16.500
SUBTOTALES: $ 16.500 $0 $0 $ 16.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 |C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc gﬁggggﬁ LrI\ITDEEPENolE $1.571.780 NO 230301- |30 $ $251.500 $0 $0 $0 $0 Normal $251.500EPS017- |30 $  $196.500 $0 $196.50014-23- 30 $ 46373843 | $ 16.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(6373843 | ORA  CONTRATO PORVENIR| | 1.571.780 FAMISANA| | 1.571.780 POSITIVA | | 1.571.780
LILIANA PRESTACION R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/12/10 9:22 PM USUARIO: SOl CC46373843 PAGINA 1 DE 1
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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: 46373843 NUMERO PLANILLA: 1207504081  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA LILIANA BARBOSA BARBOSA | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL 8NO. 416 NAZARETH  TELEFONO: 7720000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 9996948823
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $Q $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
'SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuweale o || zls|wl<| o 2 =|a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| ~'} s Z2lo5|z wpo<ol<xo s |09 |3 |o|ao|= < |3 o @ O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE[S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
Ol & e = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 |cC gﬁggggﬁ :\II\ITDEEPENDlE $1.571.780 NO 01-30 230301- |30 4§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS017- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 46373843 [ $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
AB373843 B ONTRATO PORVENIR| | 1.160.000 FAMISANA| | 1.160.000 POSITIVA 1.160.000
LILIANA PRESTACION R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Duitama, Diciembre de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (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 paradgrafo 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. | 1057983095 | PAULA NATALIA GUERRERO BARBOSA | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 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,

\

\_,\.m\ ('\“\Zi.%

FIRMA

Nombre: SANDRA LILIANA BARBOSA BARBOSA

C.C. 46373843



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmvero  1.057.983.095
GUERRERO BARBOSA

APELLIDOS

PAULA NATALIA

NOMBRES

Tacla Nablia Guercto Baskbacs

FIRMA

FEcHA DE NACIMiENTO 2 1-SEP-2011

SOGAMOSO
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
21-SEP-2029 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTO

01-AGO-2019 DUITAMA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

P-0707900-01288066-F-1057983095-20220329 0078580632G 1 9918123808



