SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7A< REGIONAL CAUCA

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA

ICédigo Regional

19

ICédigo Centro

930710

Fecha Elaboracién

Marzo de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

37340-346888

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo electronico contratista:

Nombres y apellidos contratista: JENNY EMILCE ORDONEZ MUNOZ
jeordonezm@sena.edu.co

Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL

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

C.C.

1.085.289.573 | |p/N° de contacto

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

3128540597

Es Pensionado? | NO

Induccion SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ?
AHORROS | N°Cuenta | 24070156876

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

T

| NO

ipo decta |

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5845229/2024 | N° Compromiso SIIF | 30424|
Valor Total del Contrato $40.934.162] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.468.617 2 Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.003.072 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 virtual en los programas de formacion de nivel titulada del Centro de Comercio y Servicios, perteneciente a
la red de: Institucional de la Ensefianza de Idiomas-Bilingliismo, segun las necesidades del servicio en los diferentes municipios del

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

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° RadicacibnpagoSsS | oot 4542953067 Base retencién 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
$ - 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 formacién profesional integral en titulada y/o complementaria presencial y/o virtual en las areas trasversales en las fichas;
2758320,2758321, 2758322, 2675905, 2834784, 2721689, 2721690, 2834597, 2834676, 2834677, 2834678, 2834393, 2829003, 2834711,2879753
Interactuar; Presentar un proceso para la realizacion de una actividad, Explicar las funciones de su ocupacion laboral, Describir a
nivel basico Comprender informacién sobre situaciones (12,12,12,10,10,12,12,10,10,12,12,10,10,8,12) hrs Respectivamente) OBLIGACIONES
Publicacién y ejecucion de actividades segun calendario en el aplicativo sofiaplus. Garantizar el pago oportuno de la seguridad social
de cada mes para que este se vea reflejado en la base de datos del FOSYGA Entregar informes académicos que contengan: juicios evaluati
novedades de los aprendices Registrar los resultados de la emision de juicios de evaluacion relacionados con los logros de los resultd
de la emision de juicios de evaluacion relacionados con los logros de los resultados de aprendizaje Descargar el aplicativo Sofiaplus
Sofiaplus las horas reportadas mensualmente. Desde el 1 de marzo de 2024: Segun Reporte Sofiaplus

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|

JENNY EMILCE ORDONEZ MUNOZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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.

Autorizo el presente p
Ipervigdna

200 diai
o digitalmente por

U TR Olga Lucia Hoyos Astudillo

; Fecha: 2024.03.12 22:50:53

-05'00'

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:
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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: 1085289573 || \UMERO PLANILLA: 4542953067  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JENNY EMILCE ORDONEZ MUNOZ | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 53N # 13-90 VIILA DEL VIENTO  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/08  NUMERO AUTORIZACION: 9997957521
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 $ 285.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.300 $0 $ 285.300
'SUBTOTALES: $ 285.300 $0 $ 285.300
( 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 $ 222.900 $0 $0 $0 $222.900 $0 $0 $ 222.900
SUBTOTALES: $222.900 $0 $0 $ 222.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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. & $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $35.700 $0 $35.700
SUBTOTALES: $35.700 $0 $ 35.700
( 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 % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
S 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE | bORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC ORDONEZ |NDEPENDIE $1.782.645 NO C- 01-30) 25-14 30 $§ $285.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.300EPS005- [30 §  $222.900 $0 $222.90014-23- 30 $108528957| $ 9.40030 $CCF14- [$35.700 $0 $0 $0 $0
1085289573 MLN0Z N Ao 30 COLPENSI| | 1.782.645 SANITAS | | 1.782.645 POSITIVA | | 1.782.645 1.782.645COMFACA
EMILCE  PRESTACION ONES S.A. COMPANI UCA
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/03/08 9:19 AM USUARIO: SOl CNJIMENEZ



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Popaydan, 10 de marzo de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Popayan

Asunto: Informacion 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 pardgrafo 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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1059251016 LAURA ISABELLA PEREZ ORDONEZ HUO

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 situacion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

<3cn~na Oﬁc\;:'r‘\rf,’}.

FIRMA
Nombre: JENNY EMILCE ORDONEZ MURNOZ
C.C. 1085289573

GRF-F-063 V03
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

.m 105925103£' ! REGISTRO C|V|L Indicativo

DE NACIMIENTO  Serial 58237084

7

Cédigo

Registraduria | Negra Numero E[:] ConsuladoD Corregimiento Inspeccion de Policia [_‘

T T
| |
%?;B‘H

e e,

1=

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia A

COLOMBIA - CAUCA - POPAYAN NOTARIA 3 POPAYAN * * & K * % * + &

LA A S -1

K

[

Datos del inscrito

Primer Apellido
Segundo Apellid
= * ok Kk Kk pe g0
EREZ * K LR R 2 S A ORDONEZ * ok k Kk Kk Kk Kk % Kk % % % 5 £
Nombre(s)
I_AURAISABELLA*****************************
Fecha de nacimiento
o o 5l o " Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor PH
es i
L J Uy gy oa 0 9 FEMENINO A POSITIVA
ugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspsccién)
COLOMBIA—CAUCA—POPAYAN***********************
— j s
Tipo de documento antecedente o0 Declaracién de testigos NGmero certificado de nacido vivo
P
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * % % * & 159375140 * * * *
—
{ Datos de madre o padre {Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinea! o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inzcrita)
Apellidos y nombres completos
ORDONEZMUNOZ JENNY EMILCE ***********************
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
CCNO.lO85289573***************** COLOMBIA * * * * * *
v,
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matilineal o parejas del mismo sexa, anotar el progenitor que i diquen los decl para el segunds cpellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
***********************
PEREZ MEJIA CESAR EDUARDO ,
Documento de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
***************** COLOMBIA * * * * * =
CC No. 1113646822 >
e
Datos del declarante Apeilidos y nombres completos

***********************

PEREZ MEJIA CESAR EDUARDO

Documento de identificacion (Clase y namero)

EGUNDA COPIA'PARA EL USUARIO -

K

-S

1

P Firma
Z Pz
cc No. 1113646822 * * * 7 A B A A/Z;zﬁz/¢f§7§ﬁxy§ s

Datos primer testigo Apellidos y nombres completos

***************************
I .

Documento de identificacion (Clase y namero) =
* K K *x * K * x * % * * * x % *x *x *k K * pagE—
*x *x * % x * K* % * * * X% 3
_D__a_t_os 5 undo teni ° Apellidos y nombres completos
*x * * * *x Kk K *x % % % x * *x Kk K % * * K Kk * Kk x Kk K %
* *
% Kk K* * x |
Documento de identificacion (Clase y namero) ey
* *x Kk % *x K* K% % x *x Kk *x * * * K K *x * * * * *
* Kk K *x *x * X .|

7
LINEY MAGNOLIA/COL

Noyébre y Arma

Nombre y firma del funciona:j,(qﬂe autoriza g
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REGISTRADURIA ==
| . NACIONAL DEL ESTADO CIVIL :=—_::- = ®
NUip
| | :osezsu:ej REGISTRO CIVIL indiatvo 58237084 ="
— DE NACIMIENTO  Seria =.
%de registro - Clase de oficing N
N
Registraduria {—_“ Notaria %] =
L1 LX) NG ! e H | 6 iy odi, >
—;"’&M_e&wmw c»«mm::,oe.o .nim<nn::$°j i i D e e D s aLAEIL —~—~_m
MBIA - cayp - J _*
_ CRUCR - POPAYAN NOTARIA 3 DODAYAN * * * % % % % % % * % * * # ==
rT)aws del inscrito
r-};EIRE’.Z * ok k% :"":’ “‘*"e"“"’ T —
*ok ok x ok ok Kk Kk Kk ORDONEZ * ok ok ok ok ok ok Kk ok ok ok Kk Kk K
- Nombre(s)
ILAURA ISABELLA * * % % % x

* ok ok ok Kk Kk

* k k K KX kK * Kk Kk *x * *k *k Kk *k * Kk
- l I l Fecha de n:(l:imien:o Sexo (en letras) Grupo sanguineo Facror RH
- l2folzlof we [olole] o Tols
| (Jig Da 0 FEMENINO
Lugar de r\acnm-cnto (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion) A Poq =

COLOMBIA - CAUCA - POPAYAN

ok ok Kk ok ok ok Kk ok ok Kk ok Kk Kk K Kk Kk kK Kk Kk Kk K K

Tipo de docu =

o Dcclaracién de testigos

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * % % % % %

Numero certificado de nacido vivo

159375140 * * * *

—

fDnmazmar!npm(’F“miuww&ummzmmrumﬂr-nui-ycmaxdnmmnum,mewrd.. di

” que indiquen los deci para el primer apeiiido del inscrita)
Apellidos y nombres completos

ORDORNEZ MUNOZ JENNY EMILCE * Ok Ok ok ok ok ok Kk k Kk Kk Kk Kk *

Documento de identifs

* Kk Kk K Kk * *x * *
(Clase y nu °) Nacionalidad

CC No. 1085289573 * % *x * % * % % % % * *x % * * * *

rDmsdtW!oM!(Pwmée,

T con kree i-medi © parejas del mismo sexo, enotar el progenitor que los d

paro el segundo opellido def inscito)

——
= ¥ <

PEREZ MEJIA CESAR EDUARDO * * Kk Kk Kk k * k *k *k ¥k *x *x * *k *k Kk *x *x *k *x Kk K

Documento de idenuficacion (Clase y numero) Nacionalidad

CC No. 1113646822 * * * * * % % *x *x x *x * *x * % *x % COLOMBTA * *x % o % %
( Dotos del deciarante

Apelhidos y nombres completos

PEREZ MEJIA CESAR EDUARDO * * * % & % & & & & % % % * % * % & * * & * *

Docurmento de idenuficacion (Clase y namero)

P Firma
“
CC No. 1113646822 * * % & & & * & % % * # % & * & * .4_;@ S EFmly Hored

Datos primer testigo

Apellidos y nombres complatos

Kk K % ok d Kk Kk K ok ok Kk Kk Kk Kk ok ok k ok ok ok k ok Kk Kk Kk ok Kk k Kk *x Kk * &

COLOMBIA * * * * % * J

N

Documento de idenuficacion (Claso v noMero)

Firma

*********k**************** X k ok ok Kk Kk Kk Kk K«

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

*****************‘k****************

Documento de identficacién (Clase y nimcro)

b
. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Firma

A Kk ok Kk K Kk K Kk ok K ok ok ok ok ok ok ok ok Kk ok ok x k ok ok K

* ok ok ok Kk ok Kk kK

o

— = e e - O — N
Fecha de inscripcion Nombre y firma del funcnonano/ﬂe autoriza ~";)\;/3‘7,T.‘“:‘~ ‘j(g“ﬂ\“
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