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

REGIONAL VALLE
CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICadigo Regional 76
ICodigo Centro 922910
Fecha Elaboracion Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

12580-136155

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: OLGA MARIA PINZON TORRES Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 63.320.856 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: opinzon@sena.edu.co Numero de Cuenta: 08981782497

IP/N° de contacto: 0000 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl

Induccién SST: Sl 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 Sl

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

Ne° del contrato: 6438601/2024 N° Compromiso SIIF 106224 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION
PARA EL PROGRAMA ACCIONES REGULARES PERIODO FIJO EN EL CENTRO DISE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $24.411.647
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 24.858.201
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $19.946.102
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 $ 446.554
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.912.099 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.644.089 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.644.089,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 30272086 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218($ 1.300.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 208.000 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 | $ 9.400 |$ 6.800 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 208.000 - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 162.500 - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.800 - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 22.328,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 491.210 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120($  881.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.443.217,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL

Ficha 3038234 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 01 al 12 de julio de 2024.
Ficha 3038235 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 01 al 12 de julio de 2024.
Ficha 3038237 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 01 al 12 de julio de 2024.
Ficha 3038238 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 01 al 12 de julio de 2024.
Ficha 3039544 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 15 al 26 de julio de 2024.
Ficha 3039551 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 15 al 26 de julio de 2024.
Ficha 3039555 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 15 al 26 de julio de 2024.
Ficha 3039558 Actualizacién del SGSST - 20 horas del 15 al 26 de julio de 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

OLGA MARIA PINZ

TORRES

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.

MARLLY ALEXANDRA ARANGO GRANADA

COORDINADORA ACADEMICA

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
ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

09/07/24 23:17:11 USUARIO: SIC - C.C. 63320856




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 12 de julio de 2024

Sefores

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 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 paradgrafo 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. | 28493946 | ROSALBA TORRES | MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre 0 hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicol6gicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

FIRMA
Nombre: Olga Maria Pinzon Torres

C.C. 63.320.856 de Bucaramanga.

GRF-F-063 V.02
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Universidad Autonoma de Bucaramanga

Luz Helena Parra Suérez
Contador Publico

EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO
CERTIFICA

Que para los efectos de la norma establecida en numeral 5 del paragrafo 2 del art.
387 del E.T, ROSALBA TORRES identificada con cédula de ciudadania No.
28.493.946 de Bucaramanga residente en la ciudad de Bucaramanga, adulta mayor,
es la madre de OLGA MARIA PINZON TORRES, identificada con c.c. No.
63.320.856 de Bucaramanga.

Que en la actualidad la sefiora, ROSALBA TORRES no obtienen ingresos propios
por lo cual se cumplen los criterios para que puedan figurar como dependientes de
su hija OLGA MARIA PINZON TORRES.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por la Dra. OLGA
MARIA PINZON TORRES, ante la oficina de Recursos Humanos del Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA vinculada bajo la modalidad de contratista.

En constancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga a los dieciséis dias del mes de
agosto de 2.023.

Luz Helena Parra Suéarez
Contador Publica
TP-97745-T
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COMPROBANTE DE PAGO

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE APORTANTE SUCURSAL CORREO CIUDAD - DEPARTAMENTO CELULAR
CC 63320856 0 OLGA MARIA PINZON TORRES [ 0 OLGAMAR'A'P'NﬁONT@GMA'L'CO 68-1 3152623164
NUMERO PLANILLA 30272086
REFERENCIA DE PAGO (PIN) 30272086
PAGO HASTA DIAS DE MORA VALOR MORA TOTAL A PAGAR
2024-06-17 0 $0 $527.800
ENTIDAD AFILIADOS TOTALES
Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES 1 $ 285.800
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 1 $ 223.300
ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $ 18.700
Sin CCF 1 $0
SENA 0 $0
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 0 $0
ESCUELA SUPERIOR DE ADMINISTRACION PUBLICA 0 $0
MINISTERIO DE EDUCACION 0 $0
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE APORTANTE SUCURSAL DIRECCION CIUDAD - DEPARTAMENTO TELEFONO
CC 63320856 0 OLGA MARIA PINZON TORRES | 0 AV 87 24 09 APA 903 TRR 2 68-1 3152623164
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION PERIODO SALUD NUMERO ID PLANILLA TIPO REFF,/Egg'\ig:Q)DE FECHA PAGO BANCO DIAS MORA VALOR
2024-06 2024-06 63320856 30272086 | 30272086 2024-06-28 BANCOLOMBIA 0 $527.800
RESUMEN DE PAGO
ENTIDADES CcODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES SALDO A FAVOR SUMA INCAPACIDADES VALOR A PAGAR
AFP (Administradoras: 1) 1 285.800 $0 $0 $0 $285.800
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 $285.800 $0) $0) $0) $285.800)
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ENTIDADES CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES SALDO A FAVOR SUMA INCAPACIDADES VALOR A PAGAR
EPS (Administradoras: 1) 223.300 $0 $0 $0 $223.300
NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 $223.300 $0 $0 $0 $223.300
ARL (Administradoras: 1) 18.700 $0 $0 $0 $18.700
POSITIVA 14-23 860011153 6 $18.700 $0 $0 $0 $18.700
TOTAL $527.800 $0 $0 $0 $527.800
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