FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 71936-921584
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FLOR ANGELA GUANA BOHORQUEZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.519.307 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fguana@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24070099409
IP/N° de contacto: 3186840781 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 NO
¢ 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: Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5854255/2024 N° Compromiso SIIF 26824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
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 Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.392.656
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $15.927.111
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  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 $ 2.368.227 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.368.227,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 79304163 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 Pension

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

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién 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 - - 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 513.202 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% $34.082.904 747.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.481.822

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

1.Apoyar el desarrollo de la formacién profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel

2.Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta

3Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacion Profesional Integral

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

5.Informar a la coordinacién de Administracion Educativa mediante correo electronico las novedades que se generen de la verificacion

8.Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices

14_Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual

17.Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacion, asi como el aseo y cuidado de los equipos y elementos que hacen parte

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 FLOR ANGELA GUANA BOHORQUEZ

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. HAROLD IVAN MERA MARTINEZ
INSTRUCTOR G11

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)

19/08/24 23:30:06 USUARIO: SIC - C.C. 52519307
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52519307 FLO%gﬁgEEAUELZJANA calle 48Qsur#5C59 | 3186840781 flangubo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 2024-07 ! 08/08/2024 79304163 $520.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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 Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 223.300 0 0 0 6 1.000 0 224.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 285.800 0 0 0 0 6 1.300 0 287.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 6 100 9.500 94 9.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 224.300
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 285.800 287.100
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 520.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52519307 FLO%gﬁgEEAUEgANA calle 48Qsur#5C59 | 3186840781 flangubo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 2024-07 ! 08/08/2024 79304163 $520.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 |cc| ses10307 GUANA BOHORQUEZ FLOR ANGELA |59 [ 0 N 2514 | 1.786.218 | 285.800 3 0 0 3 EPS008 | 1.786.218 | 223300 | 1423 | 1786218 | 1 | 9.400 3 3 ) 0 3 0 [)

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



BOGOTA,19 de agosto del 2024

Sefiores

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

BOGOTA

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

C.C.

1000346877

Natalia Urbano Guana

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o |os hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacion en instituciones formales de educacion superior
certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de
educacién no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

Solicito se tome nota de la situacién 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,

?-? oy

FLOR ANGELA GUANA BOHORQUEZ

C.C. 52519307

GRF-F-063 VO3
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Nit: 800.144.829-9
Calle 28 No. 5B-02

UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA

PRIMER
PERIODO 2024

CC 1000346877 -

NATALIA URBANO GUANA

MATRICULA
SEGURO ESTUDIANTIL

$1.740.000,00

$7.000,00
POTENCIAL BENEFICIO POLITICA DE GRATUIDAD ($1.740.000,00)
[ Valor Total a Pagar 7.000,00

‘ Fechas Limites de Pago

Valor a Cancelar

0 porc. de RECARGO 03-01-2024 a 13-01-2024
0 porc. de RECARGO 14-01-2024 a 26-01-2024
0 porc. de SIN DESCUENTO  27-01-2024 a 31-01-2024

COPIA ESTUDIANTE

Nit: 800.144.829-9
Calle 28 No. 5B-02

0%
0%
0%

7.000,00

7.000,00

7.000,00

UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA

‘ DERECHO DIURNO - 603 EN TINTAL DIURNA

Orden de Pago \ 364047 -0

Cédigo Estudiantil \ 603055219

SELLO

PRIMER
PERIODO 2024

CC 1000346877 - NATALIA URBANO GUANA

MATRICULA
SEGURO ESTUDIANTIL
POTENCIAL BENEFICIO POLITICA DE GRATUIDAD

$1.740.000,00
$7.000,00
($ 1.740.000,00)

‘ Valor Total a Pagar

7.000,00

[ Fechas Limites de Pago

Valor a Cancelar

0 porc. de RECARGO 03-01-2024 a 13-01-2024
0 porc. de RECARGO 14-01-2024 a 26-01-2024
0 porc. de SIN DESCUENTO  27-01-2024 a 31-01-2024

COPIA DEPENDENCIA

Nit: 800.144.829-9
Calle 28 No. 5B-02

0%

7.000,00

0%

7.000,00

0%

7.000,00

UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA

‘ DERECHO DIURNO - 603 EN TINTAL DIURNA

Orden de Pago \ 364047 - 0

Cédigo Estudiantil \ 603055219

SELLO

PRIMER
PERIODO 2024

CC 1000346877 - NATALIA URBANO GUANA

DERECHO DIURNO - 603 EN TINTAL DIURNA

Consignacién Cheque y/o Efectivo

Valor Cheque $
Valor Efectivo $
Total $

MATRICULA $ 1.740.000,00
SEGURO ESTUDIANTIL $7.000,00
POTENCIAL BENEFICIO POLITICA DE GRATUIDAD ($ 1.740.000,00)

Valor Total a Pagar ‘ $7.000,00

NO PAGAR. ESTA LIQUIDACION
YA ESTA PAGADA

COPIA BANCO

PAGUESE EN CUALQUIER SUCURSAL DE :

- BANCO DAVIVIENDA




SEDE TINTAL - CALLE 6C N° 94A- 25 (BOGOTA D.C.) DERECHO DIURNO - 603 EN TINTAL

ANTIGUO
o s
I—--______--
O 2s1595-5 2019 1.263.000,00 1.263.000,00 PAGADO  NORMAL
QO 283%72-0 22 1 1.243.000,00 12400000 0.00 0.00 1.124.000,00 000  PAGADO  NORMAL
O 30270-1 2020 2 1.247.000,00 784.000,00 0,00 0,00 463.000,00 000  PAGADO  NORMAL
() 310803-5 2021 1 1.322.000,00 488.000,00 0,00 0,00 834,000.00 000 PAGADO  NORMAL
(O 323555 2021 2 1.324.000,00 1317.000,00 0.00 000 7.000.00 000  PAGADO  NORMAL
O 3em041-3 2022 1 1.370.000,00 1.363.000,00 0,00 0,00 7.000,00 000  PAGADO  NORMAL
O a6411-0 A2 2 1.370.000,00 1.363.000,00 0,00 0,00 7.000,00 000  PAGADO  NORMAL
O Hs416-9 2023 1 1,507.000,00 1500.000,00 0,00 0,00 7.000,00 000  PAGADO  NORMAL
O 3615804 2023 2 1.507.000,00 1.500.000,00 0,00 0,00 7.000,00 000  PAGADO  NORMAL
O 364047-0 2024 1 1.747.000,00 1.740,000,00 0,00 0,00 7.000,00 000  PAGADO  NORMAL

No se encontraron financiaciones pendientes para el estudiante.

Fl achidiants acta lihra da imnadimantae




Perfil de Usuario

Datos Personales

Tipo de Documento:  cc Programas Académicos
Niimero de Documento : 1000346877 Programa Promedio Semestre Promedio General Situacion
Nombres : NATALIA CURSO COMPLEMENTARIO 0 0 ACTIVO
s i3 ; CAMBIO X
Apellidos : URBANO GUANA  DERECHO - DIURNO cerrado cambio a 603 438 413 UNFICACION
DERECHO DIURNQ - 603 EN TINTAL 373 i ACTIVO

Cambiar Foto

Consulta aqui el
Manual de
Usuario
Estudiante
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