Banco al cual consignar: | AV VILLAS

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO
superiores a $53'206.000:

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 19
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version ENERO 2024 - 1.24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 68076-557217
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ 22081
Correo electrénico contratista: ycmera@sena.edu.co C.C. 1.061.707.144 | |p/N° de contacto

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

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 252766279
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: 5808751/2024 | N° Compromiso SIIF | 4624/
Valor Total del Contrato $40.934.163] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.724.360 3 Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.258.815 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista aportando en la planeacién y ejecucion de los procesos
formativos en la modalidad presencial, a distancia y/o virtual en los programas de formacion de nivel titulada del Centro de Comercio y
Servicios, perteneciente a la red: Administrativa y Financiera, segun las necesidades del servicio en los diferentes municipios del

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.368 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 625.368,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7917185241 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 (% 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 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 | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 300 8.931,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 875.123
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.456.614,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar procesos de formacion profesional, ficha N°2774209, Competencia: Organizar archivos de gestion de acuerdo con normativa
Lugar: SENA Sede SAMARIA Mcpio Santander de Quilichao (Cauca), Desde el 4 de Marzo Segun Reporte Sofiaplus.
Orientar procesos de formacion profesional, ficha N° 2875627, Competencia: TRAMITAR CORRESPONDENCIA, Resultado aprendizaje: RA 1: inte
Lugar: SENA Sede SAMARIA Mcpio Santander de Quilichao (Cauca), Desde el 4 de Marzo Segun Reporte Sofiaplus.
Orientar procesos de formacion profesional, ficha N° 2774194, Tramitar Documentos, Resultado aprendizaje: Recibir los documentos
Lugar: SENA Sede CASONA Mcpio Santander de Quilichao (Cauca), Desde el 2 de Marzo Segun Reporte Sofiaplus.
Orientar procesos formacion profesional, ficha N° 2824200, Prestar servicio de informacion Resultado aprendizaje: 02 prestar el servic
Lugar: SENA Sede Centro de Comercio y Servicios Mcpio Popayan (Cauca), Desde el 7 de Marzo. Segun Reporte Sofiaplus

Orientar procesos formacion profesional, ficha N° 2561097, Talento Humano, Resultado aprendizaje: 01 IDENTIFICAR LAS TAREAS

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|

Firmado digitalmente por

‘ YENNY CAROLINA MERA
A%Q_A TROCHEZ
A

Fecha: 2024.03.10 21:13:17

-05'00'

YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

re YR8 digitalmen

A s A Olga Lucia Hoyos Astudillo
- Fecha: 2024.03.12 09:45:49

-05'00'

te por

OLGA LUCIA HOYOS ASTUDILLO
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
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

@Ba nco AV Villas

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061707144 || \UMERO PLANILLA: 7917185241  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNY CAROLINAMERATROCHEZ || peERi0pO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA2N3-41  TELEFONO: 8317856 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/29  NUMERO AUTORIZACION: 483704025
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Fotocopiado, preparacion de documentos y otras ac
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 $ 286.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 286.000 $0 $ 286.000
'SUBTOTALES: $ 286.000 $0 $ 286.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $0 $ 223.400
SUBTOTALES: $ 223.400 $0 $0 $ 223.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $ 35.800 $0 $ 35.800
SUBTOTALES: $ 35.800 $0 $ 35.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP POIRTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
5 & hg O O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC MERA INDEPEND $1.787.000 NO 230301- [30 $ $286.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.000EPS005- [30 §  $223.400 $0 $223.400 $0 $030 $CCF14- [$35.800 $0 $0 $0 $0
1061707144 [ROCHEZ PORVENIR| | 1.787.000 SANITAS | | 1.787.000 1.787.000COMFACA
ICAROLINA S.A. UCA
2024/03/10 7:40 PM  USUARIO: SOl CC1061707144 PAGINA 1 DE 1



@ AV Villas

Digital

U, Tupago fue
aprobado
No. de autorizacion

223523315

Valor $545.200
Desde Ahorros No. ™" 6279

So1 Ach - Pago De La Planilla Integrada De
Hacia Seguridad Social ¥ Parafisacales - Pedido o
Factura Mo. 7917183241

Fech 29/02/2024
=ene Hora: 03:30 pm
IP de origen 1846.84.208 36

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma:
Linea nacional: +57 01 8000 51 8000




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Banco AV Villas
SO// COMPROBANTE DE PAGO &

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061707144
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CRA 2 N 3 - 41 TELEFONO: 8317856

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Fotocopiado, preparacion de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7917185241 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/02/29 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2024
483704025

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 286.000
SUBTOTAL: 1 $ 286.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $223.400
SUBTOTAL: 1 $ 223.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
891500182 CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $ 35.800
SUBTOTAL: 1 $ 35.800
VALOR SIN MORA: $ 545.200
VALOR MORA: $0
2024/02/29 3:51 PM USUARIO: SOI - CC1061707144 PAGINA 1DE 1




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Popayéan, 23 de febrero de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Popayan (Cauca)

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 prestacidn 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. | 1061707144 | DANIELA ERAZO MERA | HJO

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 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,

Firmado digitalmente
por YENNY CAROLINA

:% MERA TROCHEZ
Q@m&\m %—A Fecha: 2024.02.23

12:25:25 -05'00

FIRMA

Nombre: YENNY CAROLINA MERA TROCHEZ
C.C. 1061707144

GRF-F-063 V.02
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