FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- 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 38614-962971
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CINDY PAOLA GOENAGA TORRES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.129.519.710 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: goenaga@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 17719981330
IP/N° de contacto: 14789 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢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 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: 5833352/2024 N° Compromiso SIIF 96324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E
OBJETO CONTRACTUAL: INDEPENDIENTE PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS COMPETENCIAS TECNICAS, CLAVES Y
(Descripcion del servicio prestado) TRANSVERSALES A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN EL PROGRA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 29.096.667
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 32.966.667
Valor Bruto Pago: $ 4.300.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.796.667
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.534.800 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[  2.534.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 7917479903 Base retencion en la fuente a titulo de ICAl  3.809.800,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.720.000 1.548.000 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 215.000 193.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
275.200 [$ 247.700 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL V

0 Reteica - 8299 - BOGOTA 36.803,00 | 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 430.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 845.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  760.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SE DESARROLLA LAS RESPECTIVAS EVALUACIONES Y ENVIO DE NOTAS CONSOLIDADAS PARA EL SOPORTE DE ENTREGA FINAL DEL 1ER TRIMESTRE 2024 DE

LAS FICHAS No.: 2774376 REVIT Il - 2774376 REVIT 11 Y 2826706 REVIT I y MATEMATICAS Il Dibujo Mecanico. En las siguientes competenciag

REVIT 1: DIGITALIZAR DIBUJO DE ACUERDO CON TECNICAS DE MODELACION VIRTUAL Y MANUALES TECNICOS. Res.: GENERAR VOLUMETRIA DIGITAL DE

ACUERDO CON PARAMETROS DEL MODELO. REVIT 11: DIGITALIZAR DIBUJO DE ACUERDO CON TECNICAS DE MODELACION VIRTUAL Y MANUALES TECNICOS.

Resul . :DEFINIR IMAGEN VIRTUAL DE ACUERDO CON ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL PROYECTO. MATEMATICAS 11: RAZONAR CUANTITATIVAMENTE

FRENTE A SITUACIONES SUSCEPTIBLES DE SER ABORDADAS DE MANERA MATEMATICA EN CONTEXTOS LABORALES, SOCIALES Y PERSONALES. Res.:

IDENTIFICAR SITUACIONES PROBLEMATICAS... SE DESARROLLA EL ALISTAMIENTO DE LAS FICHAS COMPLEMENTARIAS EN CURSOS CORTOS EN AUTOCAD 2D Y

AUTOCAD 3D, Y SE INICIA LA FORMACION DE LAS FICHAS ASIGNADAS A MI CARGO PARA EL SEGUNDO TRIMESTRE 2024.

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 CINDYPAOLA GOENAGA TORRES —>

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

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

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

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. ﬁoﬂRDo ENR IQU\E ESGUERRA HOYOS
INSTRUCTOR G12

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

16/04/24 16:49:17 USUARIO: SIC - C.C. 1129519710
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1129519710

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA34 1A 14 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CINDY PAOLA GOENAGA TORRES
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3333333

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7917479903 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/04/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2024
540202741

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 257.100
SUBTOTAL: 1 $ 257.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 200.900
SUBTOTAL: 1 $ 200.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860007336 CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $9.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 8.400
SUBTOTAL: 1 $8.400
VALOR SIN MORA: $476.100
VALOR MORA: $0
2024/04/16 4:35 PM USUARIO: SOI - CC1129519710 PAGINA 1 DE 1




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de abril 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 retencién 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 32648076 LUZ INES TORRES DE GOENAGA MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Madre entre 63 afios, soy la persona responsable de su cuidado y atencién de sus
necesidades econémicas y de salud. Debido a que no cuenta con una fuente de
ingresos que pueda sostener los gastos que ella requiere. Cabe resaltar que es una
persona con problemas de salud delicado y por esta razén no puede laborar y velar
por si misma.

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,

Nombre: CINDY GOENAGA TORRES

C.C._ 1129519710 Exp. en Barranquilla.

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 disminucidn de retencidn 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 educacion 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 afos que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El coényuge o compaifero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién 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

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 psicologicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal




MANUEL JOSE CASERES BASTIDAS

CONTADOR PUBLICO
CRA 22D No- 64- 172 TEL. CEL:3046318607
BARRANQUILLA - COLOMBIA

CERTIFICACION

El suscrito Contador publico certifica que para los efectos de la norma establecida
en el numeral 4 del pardgrafo 2 def articulo 387 del Estatuto Tributario, la sefiora
LUZ INES TORRES DE GOENAGA, Identificado con Cédula de Cludadania No.
32.648.076 expedida en Barranquilla (ATLANTICO), residente en Barranquilla,
que es madre de la sefiora CINDY PAOLA GOENAGA TORRES, identificada con
cedula de ciudadania 1.129.519.710 de Barranquilla.

Que en la actualidad la sefiora LUZ INES TORRES DE GOENAGA, identificado
con Cédula de Ciudadania No. 32.648.076 expedida en Barranquilla no obtiene
ingresos propios, (u obtuvo ingresos inferiores a 260UVT), por lo cual cumple
los criterios para figurar como dependiente de la sefiora CINDY PAOLA
GOENAGA TORRES.

Esta certificacion se expide para que la presente la sefiora CINDY PAOLA
GOENAGA TORRES ante el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

(SENA)

En Fe de lo anterior, se expide la presente Certificacion en la Ciudad de
Barranquilla, a los trece dias (13) dias del mes de marzo del 2024,

Atentamente,

Movnwe ) Cﬂtﬁﬂr“’ﬁ

MANUEL JOSE CASERES BASTIDAS
C.C. # 72.167.942 de Barranquilla
TP - # 182786 - T

Ministerio de Educacion Nacional JCC
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