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Junio de 2024REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTÁ D.C MARZO 2024 - 2,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 44442-129413ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
MARITZABEL MONTEALEGRE RAMIREZNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
65.770.391Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
mmontealegre@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 59723216022
3185023040IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 SI

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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
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 declarante de renta
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 5875921/2024 Nº Compromiso SIIF 35224 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de carácter temporal con autonomía e independencia, para atender los procesos de formación
complementaria virtual atendiendo los procesos y lineamientos de la formación profesional integral, de acuerdo con las necesidades
del Centro de Servicios Financieros.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 26.793.000Saldo Anterior del Contrato:30/06/2024Al01/06/2024Del

Número de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 44.655.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.327.500Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.500 0,00%Servicios en general a persona declarante de renta
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.450 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
MayoJunio 2.625.450,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9468022238 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 3.956.400,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.786.200$1.786.200$ 0,00Valor base IVA

$ $ 223.300223.300 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 285.800 0,00%0,00285.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 38.219,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 446.550$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00875.000$30.984.458$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 4.486.750$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.427.281,00
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Para el respectivo mes de junio comprendido del 1 al 30 se realizaron las siguientes actividades:
Obligación 1. Planeación y ejecución de la formación de las fichas asignadas en junio
de las fichas 2987251(18H80ap), 2987250 (18H80ap), 2987249 (18H80ap), 2987248 (18H80ap)MICROSOFT OFFICE 2016: EXCEL que
finalizaron el 13 de junio.  Y las fichas 3013503 (22H80ap), 3013504 (22H80ap), 3013516(22H80ap) , 3013517(22H80ap) del curso de
MANEJO DE HERRAMIENTAS MICROSOFT OFFICE 2016: EXCEL que iniciaron el 14 de junio.
Obligación 7. Se realizó seguimiento y control a los aprendices de las ficha 3013503 (22H80ap), 3013504 (22H80ap), 3013516(22H80ap) ,
3013517(22H80ap) del curso de MANEJO DE HERRAMIENTAS MICROSOFT OFFICE 2016: EXCEL
Obligación 10. Se realizan las actividades contractuales atendiendo las disposiciones establecidas.
Obligación 16. Se ejecutaron 160 horas en formación de acuerdo a la programación asignada en el mes de junio de 2024

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

MARITZABEL MONTEALEGRE RAMIREZ
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LINA SAMARIS SILVA BELTRAN
INSTRUCTOR G13

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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
ERNESTO  ACEVEDO SOTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

14/06/24 14:44:37 USUARIO: SIC - C.C. 65770391



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días Codigo Dias Codigo Días Codigo Días Días Exonerado 
SENA e 

ICBF

1 CC 65770391 MONTEALEGRE 
RAMIREZ 
MARITZABEL

                 230201 30 EPS002 30 0 14-23 30 0 No

Total         Afiliados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 65770391 MONTEALEGRE RAMIREZ MARITZABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 61 22c03 IBAGUE-TOLIMA 2777777 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-05 2024-05 671330447 9468022238 I 2024/06/25 2024/05/30 BANCOLOMBIA 0 $518,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 65770391 MONTEALEGRE RAMIREZ MARITZABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 61 22c03 IBAGUE-TOLIMA 2777777 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-05 2024-05 671330447 9468022238 I 2024/06/25 2024/05/30 BANCOLOMBIA 0 $518,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $286,000 $0 $0 $286,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $286,000 $0 $0 $286,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 $0 $0 $9,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,400 $0 $0 $223,400

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $223,400 $0 $0 $223,400

TOTAL 1 $518,800 $0 $0 $518,800
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CERTIFICADO DEPENDIENTES 
 
Bogota, 14 de junio de 2024 
 
Señores: 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
La Ciudad 
 
 

Asunto: Información De Dependientes Para Efectos De Hacer Uso Del Beneficio Tributario 
De Deducible De La Base Gravable De Retención En La Fuente. 

 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 15 
de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, informo 
que las personas relacionadas a continuación, tiene la calidad de dependiente a mi cargo: 
 

TIPO DE 
DOCUMENTO 

NUMERO NOMBRE PARENTESCO 

TI 1197663084 Valentina Montealegre Ramirez Hija 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad. 
 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.  
 
Cordialmente, 
 

 
 
Firma: 
_____________________________ 
Nombre: Maritzabel Montealegre Ramirez 
Documento:65,770.391 Ibague 




	fb8718c3bac6bf4681db503df8fd19be6d378ad945d88e12ef64ceccb9a906ba.pdf
	fb8718c3bac6bf4681db503df8fd19be6d378ad945d88e12ef64ceccb9a906ba.pdf

