FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26520-452766
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUCY MARGOTH PALACIOS AGUDELO Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 26.323.491 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Impalacios@sena.edu.co Numero de Cuenta: 578513269
IP/N° de contacto: 44506 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aino gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situaciéon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
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: Servicios en general a persona NO declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5875575/2024 N° Compromiso SIIF 10724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS-PRESTAR TEMPORALMENTE LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION , EN LA
OBJETO CONTRACTUAL: EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES DEL SENA, Y CONSTRUCCION Y REVISION DE
(Descripcion del servicio prestado) INSTRUMENTOS DE EVALUACION, EN LAS AREAS CLAVES DE GESTION A
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 31.378.359
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $32.711.031
Valor Bruto Pago: $ 3.634.559,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 27.743.800
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.634.559 Servicios en general a persona NO declarante deren  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.332.672
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.967.231 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.753.108 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[  2.753.108,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS [ comomeen 8374788911 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.220.059,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.453.824|$ 1.300.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 181.800 |$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 232.700 | $ 208.000 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 [ $ 7.600 |$ 6.800 Reteica - 8551 - QUIBDO| 6.440,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 208.000 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 162.500 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.800 - 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 $ - Pro Utch 54.518,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 496.723 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012($  918.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  206.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.573.601,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Continuo con las actividades que quedaron en compromiso del mes de febrero, atiendo personal intersado en la evaluacién de sus compet§

cias, realizando sensibilizacién e induccién tanto virtual como presencial. Solicito instrumentos del grupo generado, reviso bateria d

de instrumentos conocimiento, desempefo y producto, diseiflo forms para pasar conocimiento a los candidatos que realizaran la prueba vi

tual, igualmente cito a candidatos para presentar prueba presencial, alterno a esto reviso documentos del nuevo grupo, registro en

aplico sensibilizacipn e induccién, documentacidn se entrega para formalizar el mismo. Participo en transferencia dirigida por la

direccién general sobre las directrices para aplicar encuesta de satisfaccidén, asesoro aspirantes que llegan a la oficina de ECCL;

Interesados en la certificacidén. Igualmente se brinda atencidén a aspirantes del municipio de Acandi del area de turismo con los cua

les a traves del lider via whatsaap nos comunicamos, recepciono documentacién de ellos, como tambien de un grupo del municipio de

Istmina del adrea de gestién administrativa. Realizo los informes correspondientes al mes de marzo con sus anexos pertinentes.

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 L 74/ Lo
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los ,/9‘ Glorece® (r =
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados

en la disminucion 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 LUCY MARGOTH PALACIOS AGUDELO

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarrollo 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. MARIA ANGELICA VEGA MARCELIN

PROFESIONAL G02

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
CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

19/03/24 16:04:45 USUARIO: SIC - C.C. 26323491



QUIBDO, 19 de Febrero del 2024

Sefiores

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

QUIBDO

Asunto: Informacién 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 prestacién 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:

C.C.

1077996902

MARIAJOSE RENTERIA PALACIOS

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

B Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacién 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.

Solicito se tome nota de la situacion 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

(‘/,,/quiw; ?4’., L

LUCY MARGOTH PALACIOS AGUDELO

C.C. 26323491

GRF-F-063 V03
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): LUCY MARGOTH PALACIOS AGUDELO
No. Identificacion: CC26323491
Direccion: CL N 5-27
Telefono: 3103945396
Correo: YEFIC@QHOTMAIL.COM
Ciudad: QUIBDO
Numero de Planilla: 8374788911
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
LUCY MARGOTH PALACIOS N Emol
Nombre Aportante AGUDELO umero de Empleados
Tipo y numero de identificacién CC26323491 Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2024
Namero de planilla 8374788911 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2024
Fecha pago 2024-02-15 Numero de Administradoras
Numero de autorizacién pago 1000000090 Total Pagado 377300
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
" NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6800 1
25-14 Administradora Colombiana‘de Pensiones - Colpensiones 208000 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 162500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 26323491
APELLIDOS Y NOMBRES: LUCY MARGOTH PALACIOS AGUDELO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SS%LBIIQII-\SBI_IEDSICJIZ RIESGOS CAJAS
EPS037 25-14 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 6800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO RN e RO RS0 CIRD e CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 26323491 LUCY MARSOTH PALACIOS CL N 5-27 3103945396 |  YEFIC@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO 5374788911 15/02/2024 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;E*SJ\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CHOCO QUIBDO S| 2024-02 2024-02 N 13/03/2024 8375519937 $44.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 19.300 0 0 0 0 0 0 19.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a0 Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ART Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | Agjiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 24.700 0 0 0 0 0 0 24.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 800 800 0 0 800 8 800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 A 1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 19.300 19.300
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 24.700 24700
ICBF Riesgos Laborales 1 800 800
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 44.800 44.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO I | ee s NI
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 26323491 LUCY MARSOTH PALACIOS CL N 5-27 3103945396 |  YEFIC@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO 5374788911 15/02/2024 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;E*SJ\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B CNTHOION PRCRTARE ALt CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | indonendionto CHOGO QUIBDO S 2024-02 2024-02 N 13/03/2024 | 8375519937 $44.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
B ol ¥ 3 Fondo . §
o No. de 2 E12[3| 8 olnlululalelslslz]u]slele]s] & (8] cod | voluntari | Voluntario | pensional : . ICotizacion /| Cod. z .| codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. TiPo | jgentificacion CEEDY RERED HE HHH HEEHEHEEEEHHEEE E AFp [ IBCAFP Cotizacién | ; afiiado [ Aportante . D aiotonei | COEPS | 1BCEPS Tvalorupc | ARL | BCARL | £ | Cotizacton | “ocp | IBCCCF | Teor | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
3 § :
1 cc 26323491 PALACIOS AGUDELO LUCY MARGOTH 59| 0 N 25-14 1.454.000 232.700 0 0 0 EPS037 1.454.000 181.800 14-23 1.454.000 1 7.600 0 0 0 0 0 0 0

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




