@ FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Fﬁﬂinn Regional 15
SEMNA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) p&djgu Centro 911010
7AV REGIONAL BOYACA Fachﬁ Elaboracion Marzo de 2024
SO M ESOMAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 8§99.999.034-1 ID de Proceso 46734-753926
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIANA CAROLINA MORERA PEREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Ceédula de Ciudadania 1.049.615.062 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: dianacmaorera @sena edu.cam Numero de Cuenta: 0550176200051405
IP/N® de contacto: 3134594 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al regimen simple de tributacion: NO
Regimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el ano gravable 2023 NO
:Es pensionado o tiene otra situacion 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
ZUtiliza 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: 5855635/2024 N? Compromiso SlIF 28124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y anentar la farmacion profesional de nivel técnico que imparte &l [
OBJETO CONTRACTUAL: Centra de Desarrollo Agropecuaria y Agroindustrial en el programa Articulacian con la Media en el area AGRICOLA de acuerda con
(Descripcion del servicio prestado) la programacian establecida.
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 39.547 290
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 42259920
Valor Bruto Pago: $ 4.283.100,00 Nuevo Saldo del Contrato: $35.264 190
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos par honorarios 34283100 MNinguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 569.060 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de olros meses cobrados en el mes $2712.630
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.564.790 Menas, Reteluenie Otros Ingresos S0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.438.911 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febhrero Base relencion en la fuente a titulo de RENTA| 4 438 911,00 | TARIFA
N® Planilla PILA, o, N® Radicacionpagoa 88§ = |  —eeeeeems 7918396173 Base relencidn en la fuente a ttulode ICA| 4.283 100,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1713240|% 1.300.000 Valar base VA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud $ 214.200 |8 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pension B 274.200 |3 208.000 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - |8 0 Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL 1 5 17.900 |§ 13.600 Releica - 334 - DUITAMA 26.127,00 | 0,610%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 208.000 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otras meses cobrados en el mes ] 162.500 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 13.600 . 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatarias S - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC S - Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluniario a Fondos de pensianes voluntarias S - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda S - Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasla S 756.479 Otras Relenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753040 % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% 534082904 |35 1.479.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |% 582 133
dl periodo objeto de cobro. Descuentas de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Enniingenta $ VALOR A PAGAR $4.256.973,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
2 marzo capaci tacion en cedeagro ceniro de desarrol | o agropecuario y agroi ndusiri al .

4 de marzo al 8 de marzo formaciaon integral profesional en |as |nstitucliones Antonio Ricaute y Antonio narino en el tecnico en producg
ian agropecuaria fichas 2902489 y ficha 2499197.
11 al 15 de marzo formacion integral profesional en |as instituciones educativas san luls beltran en el tecnico en produccion agropecl
a fichas 2902261 y 2697949,

formacion | ntegral en |a institucion san diego de alcala municipio de guacamayas en el tecnico en producci on agropecuaria fichas
2902358 y 2698626

9 de marzo capaci tacion en CEDEAGRO centro de desarrol | o agropecuario y agroindustrial .

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpll a caballdad |as actividades de| abjeto contractual arriba descrias; 2. Los documentos soporte suminisirados
contienen el pago de Seguridad Sacial en Salud y Pensian, los apaortes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

ngresas recib/dos en €l mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilia y certifico que no han sida utlizados - ) N
en |a disminucion de |a Base de Retencion en |la Fuente en ningun otro contrato: 3. E| numero de traba adores '1 ':\\D*"‘-,'l..l IE,Llu_ 3 i.__"-._,{l.;-}L
coniratados para cumplir can el desarrollo del abjeto cantractual carresponden a lo indicada en esta planilla; 4. Toda DIANA CAROLINA MORERA PEREZ
la Informacidn agui suministra es veridica; 5. He |eido y entendido |a descripcldn de cada uno de los campos aqul EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
[En mi calldad de Supervisor de coniralo de presiacion ge serviclos personaes aqul relacionado, CERTIFICO: Aulorizo el presente pago.
1.- Que E| Coniratista cumplio a cabalidad |as obligacicnes contractuales paciadas; El Supervisar,

2.- Que E| Canfratista desamalld |as actividades descritas en e| presenle informe, dentro del perioda de cobro;

.- Que he verificadao e| pageo de |os aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados par e
contratista por los ingresos recibldos en el mes anterior par medio de 1a planila PILA relacionada en el presente
nforme y que los mismos han sido |/guidados de conformidad con las normas vigentes. CLAUDIA PATRICIA NUNEZ IZQUIERDO

INSTRUCTOR
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
ENITH YADIRA RAMIREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)

15/03/24 15:48:03 USUARIO: 5IC - C.C. 1049615062
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1049615062 || NUMERO PLANILLA: 7918396173  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA CAROLINA MORERA PEREZ MORERA PEREZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 4A# 2C 15E  TELEFONO: 7400000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/07 NUMERO AUTORIZACION: 500735093
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. i $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $0 $0 $13.600
SUBTOTALES: $13.600 $0 $0 $13.600
( 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 g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - 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 = > < > — |
CIEE: 3 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC MORERA  INDEPENDIE $1.300.000 NO | 01 25-14 30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000NUEVA  [30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $104961506| $ 13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1049615062 PEREZ - TS o COLPENSI| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
CAROLINA |PRESTACION| ONES COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

TUNJA, 12 de Febrero del 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
TUNJA

Asunto: Informacion 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 prestacion 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

CC ' 40028798 MARIA SUSANA PEREZ FAGUA l Madre \

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia sean 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.

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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relaclonadas.

Cordialmente,

DIANA CAROLINA MORERA P;HEI

C.C. 1049615062
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NANCY PIDIACHE ALFONSO
Contadora Publica

LA SUSCRITA CONTADO PUBLICA

CERTIFICA:

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto
Tributario Nacional, la sefiora MARIA SUSANA PEREZ FAGUA, identificada con la cédula de ciudadania
No. 40.028.798 de Tunja —Boyac3, residente en la ciudad de Bogotd D.C., es madre de la sefiorita DIANA
CAROLINA MORERA PEREZ, identificada con la cédula de ciudadania No 1.049.615.062 de Tunja —
Boyaca.

Que en la actualidad la sefiora MARIA SUSANA PEREZ FAGUA no obtiene ingresos propios superiores a
260 UVT, por lo cual cumple con los criterios para figurar como dependienta de la sefiorita DIANA
CAROLINA MORERA PEREZ.

Se expide a solicitud de la interesada a los quince (15) dias del mes de marzo de dos mil veinticuatro
(2.024) en la ciudad de Bogota D.C.,

(el )
NANCY PIDIACHE ALFONSO
CONTADORA PUBLICA

C.C. No. 52.173.939 de Bogota D.C.
T.P. No. 86.931-T

Madrid — Cundinamarca
Cel.: 3186677318
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