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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 10 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,04
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 73074-238204
DATOS DEL CONTRATISTA
Corteo slectionico comratsta | eama@semaduco - | ce. | 53139018 | ipiede contacto 0
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24525689674
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: 5859524/2024 | N° Compromiso SIIF | 12224]
Valor Total del Contrato $35.724.360] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 31.258.815 2 Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.793.270 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral en los diferentes
IOBJETO CONTRACTUAL.: niveles de formacion de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o complementaria y demas
Descripcion del servicio prestado) actividades derivadas de formacion que se le asignen ,aplicando las metodologias y criterios técnico pedagogicos establecidos por el

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 $2.618.393 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| 2 618.393,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 75286501 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
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 1l $ 18.700 [$ 18.700 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
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 $ 872.798
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafiar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formacidon por proyectos durante la vigencia del
Presentar los reportes de evaluaciones de los aprendices y demas informes dentro de los plazos estipulados por el Centro para tal efec
Responder por la integridad y buen uso de materiales, equipos y demas elementos de la institucion puestos bajo su cuidado para desarro
Presentar en forma mensual a la Coordinacién Académica y supervisor de contratos el reporte de ejecucion de actividades, registrando |
Conformar los equipos de desarrollo curricular interdisciplinarios por programa o conjunto de programas por redes tecnoloégicas para gal
Participar en la programacion y ejecucién del proceso de induccion de aprendices de formacion titulada y reconocimiento de aprendices
Reportar en el sistema Sofia Plus en un plazo maximo de tres (3) dias, todas las actividades que de acuerdo con los procesos que son d
Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato.

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| LILIANA VICTORIA DAZA VELASQUEZ
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 SONIA PATRICIA RINCON PRIETO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G14

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 13 de febrero de 2024

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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:

| C.C. | 51.867.900 | Liliana Enith Veldsquez Vargas | MADRE |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacién de dependencia, por ingresos en
el afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicol6gicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

e Ot )

FIRMA
Nombre: __ Liliana Victoria Daza Velasquez

C.C. 53139018

GRF-F-063 V.02



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 disminucion de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

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 cényuge o compaiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacidon 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 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 psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




LUIS MIGUEL GONZALEZ BARRERA

CONTADOR PUBLICO UN,
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CERTIFICA £

m——

Que LILIANA VICTORIA DAZA VELASQUEZ, ldenllﬁcado cbn Ia Ccdula de
Ciudadania niimero 53.139.018 expedida en Bogota D.C.,, tiene ¢comaq persona a cargo a
la seiiora LILIANA ENITH VELASQUEZ VARGAS, |dcnt|fcada'c0n la Cedula de
Ciudadania nimero 51.867.900 expedida en Bogota D.C., en cahdad de mama, de
acuerdo con documentos que tuve a la vista. PN _ '

. d i
:

‘.L .
1

Se expide a solicitud de la interesada de acuerdo con las facultades otorgadas por la L43’
de 1.990, en Bogoti D.C., a los doce (12) dias del mes de fel)rero del ano dos mil
veinticuatro (2.024).

[GUEL GONZALEZ BARRERA SO
CONTADOR TITULADO

T.P. N°27766-T

i

TRANSVERSAL 80 IF NO. 66-87 SUR. TEL: 775 59 25 BoGoTA, D.C.




CIUDADANIA No 194
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA ", /

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TU sMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIA,
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES'

CERTIFICA A !
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2 de BOGOTA, D.C, (BOGOTA D.C) Y lonal No 27766-T
Sl tiene vigente su lpioﬁpdbrl en la Junta Central da Contadores y de 08 6 Afjos,
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ESTE CERTIFIAAY DIGITAL NEPLEN, AVALIDEZ DE COf _,o; NDAD,CON LO
ART c,’:},gn.o 2 DE LA* EY 62 ), DECRETO UNICO
6 Y ARTICULO ¢ PARAG&" Fo ,a =LALEY 062 DEL 2006
Sl ; F? hig “1",1 _. "r
Para conﬂrmar los datos y veracidad Ba*esta cnnmsndc, ?6 puade consultar en la pégina web ‘

www.jee.gov.co digitando el ndmero del certifiondo  + x
Y. ‘t
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LILIANA VICTORIA DAZA VELASQUEZ CON C.C. 53.139.018 DE BOGOTA D.C.
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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 53139018 ““AN\’;E‘('/ESTQOSS DAZA Cra 17 161 -35 Apto 301 | 3104812611 liiana.dazav@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 06/03/2024 75286501 $527.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 223.300 0 0 0 0 0 0 223.300 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 285.900 0 0 0 0 0 0 285.900 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.700 18.700 0 0 18.700 187 18.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 285.900 285.900
ICBF Riesgos Laborales 1 18.700 18.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 527.900 527.900

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 (DIA/MES/ANO)
cc 53139018 ““AN\’;E‘('/ESTQOSS DAZA Cra 17 161 -35 Apto 301 | 3104812611 liiana.dazav@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-02 2024-02 ! 06/03/2024 75286501 $527.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53139018 DAZA VELASQUEZ LILIANA VICTORIA 59| 0 N 230201 | 1.786.300 285.900 0 0 0 0 EPS005 1.786.300 223.300 14-23 1.786.300 2 18.700 0 0 0 0 0 0 0

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



