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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 68
ICédigo Centro 922510
Fecha Elaboracién Marzo de 2024

Versioén MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

05365-498116

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.098.609.030

NAYITH ELVIRA MONTOYA ZAYAS

nayithmontoya@hotmail.com

Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 79821153986

IP/N° de contacto: 3222287218 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5760888/2024 N° Compromiso SIIF 4424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
SANTANDER PL 10 MESES VR MES $4.465.545

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.701.390
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.235.845
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 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 $ 2.625.490 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|  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 7916111317 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 - 8299 - FLORIDABLANCA 26.793,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.336.130
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.438.752,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2557899 GESTION PARA SUMINISTRO DE GAS COMBUSTIBLE HORAS 12 2873429 MANEJO DE MAQUINARIA DE CONFECCION INDUSTRIAL HORAS 18
2770021 ELABORACION DE ENSAYOS DE SUELOS HORAS 4 2873432 JOYERIA ARMADA HORAS 12
2721460 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. (ADSO) HORAS 4 2847127 GESTION ADMINISTRATIVA HORAS 6

2758293 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. (ADSO) HORAS 12

2758292 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. (ADSO) HORAS 8

2844700 TECNICO EN ATENCION INTEGRAL AL CLIENTE HORAS 18

2873430 BISUTERIA ARTESANAL. HORAS 18

2770044 PATRONAJE INDUSTRIAL DE PRENDAS DE VESTIR HORAS 18

2821771 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE. (ADSO) HORAS 18

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 Pensidn, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

NAYITH TVIiA MONTOYA ZAYAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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 pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR

JAVIER DIAZ DIAZ

G18

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

18/03/24 08:40:12 USUARIO: SIC - C.C. 1098609030
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098609030 NUMERO PLANILLA: 7916111317  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NAYITH ELVIRAMONTOYA ZAYAS | | pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 7
DIRECCION: CRA 23N 6 -08 BARRIO: COMUNEROS  TELEFONO: 6832587 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/15 NUMERO AUTORIZACION: 515889715
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
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 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $1.800 $0 $ 285.800 $1.800 $287.600
'SUBTOTALES: $ 285.800 $1.800 $287.600
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $1.400 $0 $223.300 $1.400 $0 $224.700
'SUBTOTALES: $223.300 $ 1.400 $0 $224.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES 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 $9.400 $9.400 $ 100 $0 $9.500
'SUBTOTALES: $9.400 $ 100 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z | Lg| S| X |FIFFFO > | > | ® | 0| =|3| > |5 >| =| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QL 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 |cC MONTOYA [NDEPENDIE $ 1.606.800 NO 01-30 230301- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS002- [30 $§  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $109860903| $ 9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10986090308VAS  RTX Ao PORVENIR| | 1.786.218 SALUD 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218
ELVIRA PRESTACION TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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gﬁ MINISTERIO DEL TRABAJO

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que Nayith Elvira Montoya Zayas conirafista que se identifica con
cédula de ciudadania 1098609030, cumpli® con los documentos médicos y de
ayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emifido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 04 de marzo del 2024

Cordial saludo,

', ﬁ\}}
\ /

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccion Regional Santander
Calle 16 # 27-37, Bucaramanga. — PBX 607 6468036

©@6vy of

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 V.08
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 27 de marzo de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1.098.074.647 | ASHLY GABRIELA ROMERO MONTOYA 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.

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,

FRMA | | |
Nombre: NAYITH ELVIRA MONTOYA ZAYAS
C.C. 1,098.609.030

GRF-F-063 VO3



5 ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 1098074647 l ggﬂi-g‘gl ICE:IEIYI!CI.-) ndede AL 7B793L

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria Namero m Consulado D Corregimiento [:] Inspeccion de Policia D
Pais - Departam p gimi elo i5

Her sl

AL

cadigo |Q % =

ento - Municipio - Corr de Policia

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA -

TR

2 1.1: =
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
PONERO = MONTOYA ***#** AR
Nombre(s)
ASHLY GABR'ELA B S Lt bttt bkttt TkFKFhFE . - ; =
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH

| Ao mu 9 Mes p & ‘T Dia ‘2 ‘5 Femenino = @) Positivo
Lugar de m=cimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento 2lo B i6n)
'COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA ‘ -

Namero certificado de nacido vivo

= Tipo de documento Zntecedentes o Dedaracon de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 51993333-5

Datos de la madre

Apcliidos y nombres

MONTOYA ZAYAS NAYITH ELVIRA

oc de identificacion (Clase y namero)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.1.098.609.030 COLOMBIANA | 0

S
Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ROMERO CARDENAS JUAN GABRIEL

Documento de identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 93.181.568 : COLOMBIANO

Datos del declarante

Apcilidos ¥ nombres completos

ROMERO CARDENAS JUAN GABRIEL -

Documento de identificacion Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 93.181.568 : Xwiiooif Romede
=

Firma

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

_ ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —

Documento de identificacién (Clase y nimero) : Firooa
{ Datos segundo testigo
Apeliidos y nombres cor
Documento de identificacién (Clase y mime:o) : /7 Firma
3 ' /ﬂ 2
Eoch == 3
echa de inscripcién Nom[ a del funcionario que g N 00.9 %,
: 2Xds
o~ 2‘ 5 0\ o we | Ndy| on | gl 4l | FERNANPO/LEON CORTES NIRO =3
55 S ey firma 7
= — 2 EELE
econocimiento paterno irma del sngfio ante quien se hace el reconocimiento
e e B 37 PRMH0g LEON CORTES NINO
Firma = : i / Y~ Nombre y Firma
ESPACIO PA TAS — : X
[Tevado a libro de varios 1172009 folio 15. %
X
X
rhsa, ;
0 Tt %
A : 3
3 - 12 pécimo . / X
[T s o :
- ; T e L EERnT Y A
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