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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

940410

Fecha Elaboracion

15 de Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

87471-198078

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

51.933.838

ANA VITALIA FIGUEROA MELO

avfigueroa8@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHORROS
4292001935

SCOTIABANK COLPATRIA

IP/N° de contacto: 3143233558 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 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
Ne° del contrato: 5854385/2024 N° Compromiso SIIF 13224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral presencial
ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
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 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 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

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7933047991 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 $ 285.800 [$ 285.800 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 |$ 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 ARL 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%
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% $34.082.904 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.250.123
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

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas segun su modalidad.

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje, presentar reportes de notas de los aprendices

Gestionar oportunament sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacion Profesional Integral.

Informar a coordinacion Administraciéon Educativa mediante correo electronico las novedades que se generen dE verificacion de SofiaPlus

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimienCumplirto de los aprendiceg

Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS, informar novedades por escrito a Coordinacion

Cumplir instructivo de politica de proteccion de datos personales segun Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Ley 1581 de 2012

Gestiona los informes mensuales (planillas, Gestiona losreportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas y los productos

Gestiona los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas y los productos

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

EL CONTRATISTA

ANA VITALIA FIGUEROA MELO

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

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G19

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

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)

15/08/24 22:04:55 USUARIO: SIC - C.C. 51933838
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ Scotiabank. (&) COLPATRIA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51933838 NUMERO PLANILLA: 7933047991  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA VITALIA FIGUEROAMELO || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 51 N 123 A 53 APT 303 TELEFONO: 8009579 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/25 NUMERO AUTORIZACION: 799760973
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 288.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 288.000 $0 $ 288.000
'SUBTOTALES: $ 288.000 $0 $ 288.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $ 225.000
SUBTOTALES: $ 225.000 $0 $0 $ 225.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $36.000 $0 $ 36.000
SUBTOTALES: $36.000 $0 $ 36.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % H E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE | bORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC FIGUEROA |NDEPENDIE $1.800.000 NO 25-14 30 $§ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS008- [30 §  $225.000 $0 $225.00014-23- 30 $ 51933838 | $9.40030 $CCF24- |$36.000 $0 $0 $0 $0
51033838 MELO ANA N T Ao COLPENSI| | 1.800.000 COMPENS| | 1.800.000 POSITIVA | | 1.800.000 1.800.000COMPENS
CRESTACION ONES AR COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/08/15 3:36 PM USUARIO: SOI CC51933838



BOGOTA, 6 de Febrero del 2024

Sefiores

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)

BOGOTA

Asunto: Informacién 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.

1000180589

Sara Sofia Ardila Figueroa

Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

B Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, cuando el padre o madre contribuyente
persona natural se encuentre financiando su educacion en instituciones formales de educacidn 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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

ANA VITALIA FIGUEROA MELO

C.C. 51933838

GRF-F-063 V03
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. FECHA DE GENERACION HORA
-~ — FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Unisanitas 27.06-2024 08:29:50
FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS 4326-23947 FECHA DE EXPEDICION HORA
NIT 830113458 - 6 27-06-2024 08:51:49
AC 100 11B 67 BOGOTA, BOGOTAD.C. Colombia PBX.6466060 Fax. ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO SEGUN ART. 774
Gran Contribuyente de Bogota Resolucion N° DDI-023769 de 29 de Noviembre de 2021 DEL CODIGO DE COMERCIO

Res Dian No.18764071648146 del 29-05-2024 Autoriza Factura Electrénica del
4326-23092 al 4326-25000 Vig.12 Meses
Codigo Actividad Econdmica 8543 - Tarifa ICA 9,66 x 1000
No somos Autorretenedores
Responsable de Iva
Servicios excluidos del IVA, numeral 5 del articulo 476 del E.T.

SENORES SARA SOFIA ARDILA FIGUEROA CONDICIONES DE PAGO FECHA DE VENCIMIENTO

Credito Contado o | v | Aasa
X
Documento de Identificacion MEDIO DE PAGO PAGARANTLS DL
Tipo C.E No 1000180589 No DE ORDEN DE COMPRA 27 06 2024
1 75722 oo [ mm | Asaa

Direccién / Sucursal Ciudad Teléfono

Cr. 51#123a-53 apto 303, barrio Batan Bogota D.C.

PRODUCTO DESCRIPCION ubm CANTIDAD | VALOR UNITARIO DESCTO | %IVA IVA VR.TOTAL

103 1-103_MATRICULA PREGRADO PSICOLOGIA EA 1 $6,131,100.00 0.00 0 $0.00 $6,131,100.00

Observaciones : SEGUNDO PERIODO ACADEMICO 2024
TOTAL BRUTO $ 6,131,100.00
ANTICIPO $0.00
DESCUENTOS $183,933.00
SUBTOTAL $ 5,947,167.00
Total de items: 1 IVA TOTAL $ 0.00
SON : CINCO MILLONES NOVECIENTOS CUARENTAY SIETE MIL CIENTO
SESENTAY SIETE PESOS***** TOTAL A PAGAR $ 5,947,167.00

Si esta factura no es pagada dentro del plazo fijado, causara interes de mora a la tasa maxima legal vigente permitida

Emisor: Firma de quien revisa: Datos de quien recibe a conformidad

Elaborado por:SINU_CARTERA ; .
Firma:

Nombre:

Firma: No documento de identidad:
Nombre:

Fecha de Recibido (dd/mm/aa):

Proveedor Tecnolégico: Transfiriendo S.A / Software iFactura / Nit: 900032159-4

Pagina 1 de 1



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiVIL

DE NACIMIENTO  Serl

REG‘STRQ CIVIL Indicativo 3 3 2 1 8 j‘ 8 d

—

Notarfa Nimera m _ConsusadoD \ Correghniento D Inspeccion de Policia [:l Coadige 1 1073

Pala - Departamento - Municipio - Corragimiento ela Inspeccisn de Poflcia

atos del inscrite

COLOMBIA-—CUNDINAMARCA—BOGOTA D.C. e e o i i T e e

1

Frimer Apslfido

Segundn Apelfido

MNombra{s)

ARD T L2 o e o o o e e o T GUBROR — e i i i e

SARE SOFTA——m=————mm o= —— e oo e o e T

Fecha de nacimientas

S=xo {en letras) Grups sanguines Factor R

oTo[ok | e | 0fa] va.

1 IB FEMENTNG—————— Q—-=—-POSITIVO

Lugar de nacirpianto (Paft - DeEa‘r.l:a.me:nsn - TMunlcipla - Carregimiente efc Inspecci

COLOMBIA—CUNDINAMARCA—BOGGEA D.C . m e S S T T T

EI)

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

FMommero certificado de nacido viva

e . o e B P e i e ek o T T ]

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

A 3091609—-=—=——=—7

tos de la madre

1

AEallis:Ins y nombres complatos

FTGUEROA MELQ ANA VITALIA-——w——=——=—=-o—=oonoZor 2o oogs

Documento de identificacisn (Clase y nGerc}

Nacliosnalidad

¢.C. MNo. 51.933.838 DE BOGOTA D.E.———=mm e

COLOMBIANA=========

v

Ditos del padre

Apellidos ¥ nombroes completas

ARDILA SANCHEZ CARLOS FRANCT SO0 == — o s =

i o i e s G e T =

TBocumento de identificacién {Clase ¥ nOmero}

Tiacionalidad

G.C. No. 19.304.416 DE BOGOTA D.E.—=--o--— o0

CQLDMBIRHG##%

s def declarante

Apellidas y nombres completos

ARDILA SANCHEZ CARLOS FRANCISCO——

Cractpmenta de dd cacldn (Class ¥ FriEre}

c.Cc. NMo. 19.304.416 DE BOGOTA DB . —rmmm e m e

¥ primer testige

Apallidos y nombras camplacos

_.,..___._..-_-_..._..-_..__....._.._.,-_...._.._...._..__-—_-._....,

......-.—-.-_.._——-_..___-_.-....._........-....._........_...._...-__‘...._.

e et (i

Brocamento de ldentificacion {Clase y namsro)

Firmoms

=—......._.._~._......_.._._.._._..__....-.._.._...._.._....._...,_...._._....._..-._......._..._......__._........._...

o

gundo testigo

Apciitdos y nombres completos

._.._._-.._..__.._..—a—.—u—_.._-...-—.—...-_.-....—-_._.--..—m—.—u. »

_...._.-....._,__.-_.._.-.._.._..—.—._......—.w-.-.—_.._._..—-.—.—.—..-—.———_.-.__—..--—-—_w_....-u......—.,,.._..__._.._-w—v-—_--_-_..__._._
PDacumente de ideatificacitn (Clase ¥ nimero} Firyna

F—_#"——-—P—h"-‘ﬂhhm—wwmﬂ

Fecha de inscripcidn

ofof | = [ lols

)

Reconocimiento paterno

ESPACIO PARA NOTAS . i

p
FAPRESO POR (FARAIIEREATIR Y TORIZAS E IMPRESOS 5 A, HIN 8201754575

. OFICING DE REGISTRO -
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FECHA DE NAGIMIENTO 18-ABR-2001

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

15-MAY-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi l :
NA

P-1500150-01077727-F-1000180589-20190626 0065604653A 1 1975479046



