® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cddigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion 17 de Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- 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 87471-328701
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.467.312 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lutderv@gmail.com Numero de Cuenta: 24076969669
IP/N° de contacto: 3205696682 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién 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: 6078256/2024 N° Compromiso SIIF 45024 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral presencial
OBJETO CONTRACTUAL.: ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
(Descripcion del servicio prestado) como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion Tecnolégica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $33.789.291
Nidmero de pago 3 Valor Total del Contrato: $41.231.866
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $29.323.746
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
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | ===memeee 76865274 Base retencion en la fuente a titulo de ICA  3.956.445,00

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 Pensién

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

$
$
285.800($ 285.800 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
ARL | $

9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - 1 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - 1 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - 1 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 1 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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% $30.984.458 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 1.451.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion 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

.EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacidén profesional integral con calidad,oportunidad y eficiencia

.Apoyar la preparacioén, desarrollo y evaluacidén de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias

.Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional

.Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito

.Informar a la coordinacién de Administracién Educativa mediante correo electrénico las novedades que se generen de la verificaciodn

.Gestionar registro fotogradfico e informacién bdsica de todos los aprendices de las fichas asignadas a la Coordinacidén de Administrad

.Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccidén de datos personales seglin Acuerdo 009 de 2016 del SENA

.Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacidén y seguimiento

V|o(N|[aojn|h|lwW[N|E

.Apoyar la participacién en la programacidén y ejecucién del proceso de induccién de los aprendices

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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningin otro contrato; 3. El numero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién 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 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. JULIAN ANDRES COLORADO CALDERON
INSTRUCTOR G12

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
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/05/24 10:56:16 USUARIO: SIC - C.C. 52467312
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILCA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52467312 MARITZA LUTDER VELASQUEZ KRA 1A 458 86 3205696682 FAVELASQUEﬁlZl@GMAIL.CO EXONERADO PAGO B FECHA PAGO NINEES EMPLEADOS =
PARASF/'XSL%AD'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. Sl 2024-04 2024-04 ! 16/05/2024 76865274 $522.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Coédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 223.300 0 0 0 10 1.900 0 225.200 1
TOTALES PENSION
o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Gl A Remkic s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (e Cotizacion FSP VEE) &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 285.800 0 0 0 0 10 2.400 0 288.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 | 9.400 | 9.400 10 | 100 | 9.500 | | | 94 | 9.500 1
TOTALES CAJAS |
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - ’ . 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 1 223.300 225.200
T T
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 285.800 288.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
0 i 0 | 0 | 0 i 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 522.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILCA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52467312 MARITZA LUTDER VELASQUEZ KRA 1A 458 86 3205696682 FAVELASQUEﬁﬂ@GMAIL.CO EXONERADO PAGO O FECHAPAGO | NOMERO EWPLEADOS TFC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. Sl 2024-04 2024-04 ! 16/05/2024 76865274 $522.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS TABORALE CCF PARAFISCALES
3 5
2lg 3 A em T | o, Fondo | Fondo od Potizacion/ | 44 H Cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | TiPO | gentificacion acelicosiyionbres £z HEEEEEEEEE K 2|5 b | 1moare [couzacion | SGURET | ot onte | P"de o [pensionade [ CO-EPS | IBCEPS [\ K pn | QoL | ecaRL | S | cotizacion | “gep® | BECOR | AREE | eaes | “Seua | “loar | “Esp | “Men
g2 A g solidaridad | SuPsistencia ]
© o
T CC 5246737 ECASQUEZ MENZAMARTT TUTDER 3] 0 N 1001 1.786.218 5.800 0 0 0 EPSO08 1.786.218 . 300 12- 1.786.2T¢ T 9,200 0 0 0 0 0 0 0

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



mailto:FAVELASQUEZ21@GMAIL.CO

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4, 17 de mayo de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[C.C | 1022342819 [ Braiam David Garavito Velasquez | HJO \

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 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 Ila
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,

FIRMA

Nombre: Maritza Lutder Velasquez Menza

C.C. 52467312 de Bogota

GRF-F-063 V.02



l " 2 ? UNIVERSITARIA DE COLOMBIA
nlvgrﬁf-'.ltar!a Nit: 900350945-0
olombia Institucion de Educacion Superior sujeta a inspeccion y vigilancia por el MEN

VIGILADA MINEDUCACION - SECRETARIA DE EDUCACION BOGOTA D.C.
ORDEN DE PAGO No.: RP000000000000005200

DATOS DEL TERCERO

Identificacidn: 1022342819
Nombre: GARAVITO VELASQUEZ BRAIAM DAVID
Cadigo: ES000000000000012155
Programa: INGENIERIA DE SISTEMAS
DETALLE
Fecha Limite de Pago  Concepto Valor
2024-01-01 ABONO DE CREDITO $1.800.000
CODIGO DE CONVENIO: 35489 Total a Pagar: $1.800.000

LEER CODIGO DE BARRA PARA PAGO POR VENTANILLA

A SRR AT

(415)0000000035483(8020)01000000000000005200(3500)000001800000(96)20240108

Creado Por:
GARAVITO VELASQUEZ BRAIAM DAVID




