FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [COdigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion 30 de Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53674-057271
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: VIVIANA ANDREA PARRA PALOMINO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 53.053.618 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: vaparra@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0570456470004536
IP/N° de contacto: 000 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: SI 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 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5853272/2024 N° Compromiso SIIF 18124 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 8
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formaciéon de acuerdo con la guia para desarrollar
OBJETO CONTRACTUAL.: los procesos formativos en formacién Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
(Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.793.270
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 35.724.360
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.327.725
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 $2.618.190 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.618.190,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | —oooeeeeee 1061938871 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
| Ingreso Base de Cotizacién - 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 1] $ 18.700 [$ 18.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%
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 3$ - 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% $24.787.566|$  873.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.745.596
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién 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

Asignacién de aprendices al curso 33110233, de las ficha 2902044

Preparacion de temas para asesorias del curso

Sesiones virtuales y presenciales

Realizacion y cumplimiento de cronograma de fichas

Envio y contestacién de correos con informacién de seguimiento

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

VIVIANA ANDREA PARRA PALOMINO
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

DIEGO LEON GONZALEZ PAEZ
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO
SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO Go02

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

05/04/24 15:11:11 USUARIO: SIC - C.C. 53053618



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2024-04-03, 10:00:53 PM  Tipo Planilla | Numero Planilla 1061938871

Periodo Cotizacion 202403 Periodo Servicio 202403

Cliente:

PAGADA 2024-04-03 EN HORARIO EXTENDIDO
I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social VIVIANA ANDREA PARRA PALOMINO
Documento CC 53053618 Direccion AV. CARRERA 49B #171 A - 20 CASA 12
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7290405
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 53053618 . Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 PARRA PALOMINO VIVIANA ANDREA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
AFEE UREED Salario igo ‘otal of otal P P~ - P~ " P~ - arifa "
Sqoge T’ 20| e | Apoe | apoe | Apore | 2080 | COdse | THIE | incers | mporiesaud | ARG | CEAE® | Sose | TaIe | incans ore mesgos SG09° | oY | imccor |oneca SENA | ATNS | TomE | AR
0 0 $1.786.218 230301 16 % $1.786.218 |$ 285.800 $0 $0 EPS010 12,5 % $1.786.218 $223.300 $0 14-23 2 1,044 % $1.786.218 $18.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA nggd\g%g'z NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 285.800 $0 $0 $ 223.300 $18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 527.800
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




RappiCuenta

Pago exitoso con PSE

Tu pago se realizé con éxito. A continuacion te mostramos el detalle de la transaccion.

Estos son los datos de la compra:

Monto total

$527.800

Estado de la transaccion: Exitosa

Codigo Unico CUS: 5653959879

Nombre de la empresa: SIMPLE Ol

Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social
Referencias adicionales: 10.0.19.58, CC, 53053618
Ndmero de factura de la empresa: 1061938871
Fecha de la solicitud: 03 Abr. 2024, 9:55:25 pm

Impuesto GMF (4x1000): $2.111,20*

*Impuesto del Gobierno que aplica por el uso de la cuenta.



SENA

N

FORM ATO CERTIHCACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 1 de Febrero del 2024
Senores

SERVIAO NACONAL DE APRENDIZAE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informaciéon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en lafuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personalesy 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:

Ll 1033115422 ANGIE GABRELA VILLOTA PARRA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Loshijosdel contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 retencion 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 relacionadas.

Cordialmente,

VIVIANA ANDREA PARRA PALOMINO
CC 53053618

GR~F-063 VO3



- REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL p—

REGISTRADURIA ACIONAL DEL ESTADO CIVIL . —_—

DIRECCION NAZIONAL DE REGISTRO CIVIL —

| A REGISTRO CIVIL  indicativo : =
i NUIP 4 A 4 F———5
i 1033115422 DE NACIMIENTO  Serial 53276487 i
¢ - SR~

Datos de la ofi cma de rgglf Clase de oficina

il

, Zom
S i =
Pegistraduria L_J ' Notaria E] Numero EIE] ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cadigo 1 0! 63 —
Pais - Departamento - icipio - Coc t& e/o Inspeccién de Policia E
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D2 C. —
! Datos del inscrito i—:f
Primer Apellido Segundo Apellido K e
VILLOTA  ——mmeee PARRA =
r o Nombrefs) ~ =~~~ -

e ANGIE GABRIEIA ~————

Fecha de i Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o 12100 Ju

MAIY[ m 01| FoENINO o POSITIVO |

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Munidpio - Corvegimiento elo Insp

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos . Nuavnero certilcado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO . 12785110-8
Datos de lo madre

L_LIL

Apellidss y nombres completos

PARRA PALOMINO VIVIANA ANDREA -~

to de identificacién (Clase Y_nOwmero ; Pl
C.C. No 53053618 DE BOGOTA D.C. ; OCOLOMBIANA

{Datos del padre
— Apellidus y nombres completos —

VILLOTA VILLARREAL HAROLD FERNANDO
Documente de identiicacion (Clase ; sirnerw)

C.C. No 80.038.368-BEBOSOTA D.C.

Datos del declarante

Apelidos y bros

/ILLOTA VILLARREAL HAROLD FERNANDO

- OHIGINAL PARA LA THINA DR REGISTRO -

Documento de identificacién (Clase y namero)
C.C.No 80.038.369 DE BOGOTA D.C.
Datos primer testigo .
B Apeilidos y nombres pl — eed
"::==:::::::::::::==============:":"::::==:::::::::::::::::::====—====—=:====2::‘.:::::
Documento de identificacion {Clase y nimero) Firma
; v
{
“Datos segundo testigo -
Apellidos y nombres P
N Sttt e - b e P e b e b b e N A
[ Documento de identificacién (Clase y namero) i Firma
LN 3
7 S4-1 F - - 13}
i Fecha de inscripcién Npmbre y Nrrda de lcic ndfio rtdrizo 5
I I T i . \ ﬂ
L el lolt lul me iMla y! o= lals | p -
! i i : o - i Nombre y firmz T A l v\ P

I DA Y SO SN S GNENY NENY D AU SN YU SN,

Este regictra o5 ‘otocopt aukéntica det original gue repesz e fos
archivos det Begistre Cvily Hena v prw‘*sim b permanente,
Fsia copiz se expie & sokictiuc de: J\fu
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