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) ICédigo Centro 021110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 39642-605068
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUISA FERNANDA CARRENO ALVAREZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.352.432 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Ifcarreno2@misena.edu.co Numero de Cuenta: .008200674334
IP/N° de contacto: 3124202029 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 5778926/2024 N° Compromiso SIIF 5824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacion profesional integral en los diferentes
niveles de formacion de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o complementaria y
demas actividades derivadas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico pedagdgicos

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $19.797.250

Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $47.930.184

Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.331.705
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 $2.242.690 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto

Julio

N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS

78960629

Ingreso Base de Cotizacion - IBC

1.786.218

1.786.218

Aporte obligatorio a seguridad social salud

223.300

223.300

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

285.800

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

0

ARL Il

43.600

$
$
$ 285.800
$
$

43.600

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

476.600

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta

446.555

Salud hasta

$  753.040

Renta Exenta 25%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

$37.181.350 747.000

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.110.195

al periodo objeto de cobro.

Retencion en la Fuente Contingente

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.242.690,00
Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  3.956.445,00
Valor base IVA 0,00

IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Menos Retencion IVA| 0,00

Reteica - 8299 - BOGOTA| 38.219,00

- 0,00

- 0,00

- 0,00

- 0,00

Otras Retenciones 0,00

Otras Retenciones 0,00

Otras Retenciones 0,00

Otras Retenciones 0,00

Otras Retenciones 0,00

0,00

Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $4.427.326,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,966%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizaron las sesiones de formacién y alistamiento para el mes de agosto de 2024 en las competencias y grupos asignados

Creacion de los espacios virtuales en la plataforma de los grupos

Se tuvo formacidén durante el mes de agosto segin horario y programacién de las competencias, en los dias asignados con cada uno de los

Adicionalmentese respondidédebuena manera por los equipos y demaselementosque hacen parte del ambiente deformaciény/o Lab

Informe mensual de ejecucién contractual, para el mes de agosto, cumplimiento de la formacién de acuerdo a la programacién académica

Para este periodo no se realizaron actividades relacionados con redes y formulacion de proyectos, pero se participdé en una transferend

No Se participo del proceso de induccion durante el mes de agosto

Se reportan horas académicas del mes

correspondiente

<Cumplimiento de la programacion académicayse atendi6 oportunamentelas indicaciones

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 LUISA FERNANDA CARRENO ALVAREZ
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:

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,

DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17

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
MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

13/08/24 19:29:23 USUARIO: SIC - C.C. 52352432
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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 52352432 LUISA FE'X‘:CQQSZCARRENO Cra51#72-12 2406226 Jufda497@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - 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 ! 02/08/2024 78960629 $981.100
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 372.300 0 0 0 0 0 0 372.300 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
230301 Porvenir 800224808-8 476.600 0 0 0 0 0 0 476.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 72.600 72.600 0 0 72.600 726 72.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 59.600 0 0 59.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 372.300 372.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 476.600 476.600
ICBF Riesgos Laborales 1 72.600 72.600
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 59,600 59,600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 981.100 981.100

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 (DIA/MES/ANO)
cc 52352432 LUISA FE'}\":CQQSZCARRENO Cra51#72-12 2406226 Jufda497@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 ! 0210812024 78960629 $981.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52352432 CARRERNO ALVAREZ LUISA FERNANDA 59| 0 N 230301 | 2.978.300 476.600 0 0 0 0 EPS002 2.978.300 372.300 14-23 2.978.300 3 72.600 CCF24 | 2.978.300 59.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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A continuacién se encuentra la Informacién de la planilla:

ﬁ

Identificacion
Razon Social

Numero de
planilla

Periodo

NIT de
recaudo

Razon Social

Descripcién

NIT
800224808
800130907
860011153

860066942

Guardar archivos en

excel

A
F Guardar en PDF
PDF

Informacién de la planilla

CC 52352432

LUISA FERNANDA
CARRENO ALVAREZ

78960629

Juliode 2024

Tipo de
planilla

Vencimiento

Fecha de pago

Total pagado

Informacidn asociada al pago

9998600669427

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social

Medio de pago

Banco

Numero de
aprobacion

Totales por administradora

Administradora

Porvenir

Salud Total EPS

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Compensar Caja de Compensacion Fliar

Totales

( Ir a listado de planillas disponibles para pago >

Antes De Mora

$476.600

$ 372.300

$72.600

$59.600

$981.100

I - Planillade
Independientes

2024/08/09

2024/08/02

$981.100

Pago Electronico por

PSE

BANCO

DAVIVIENDA

817884710

Interes De Mora

$0

$0

$0

$0

$0

Total

$476.600

$ 372.300

$72.600

$59.600

$981.100

Bienvenidos
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Plazos para pago
Tarifas de UPC Adicional
Términos y condiciones

® Enlaces de interes

Compensar
Comfenalco Valle
Compensar EPS
Comfenalco Valle EPS

¥ Contactanos

Q. Lineas de atencion

Linea Gratuita Nacional
018000117006
Bogota: 6013077006

Navegadores Compatibles

e O ©

IExplorer Chrome Mozilla
Version 10+ Version 27+ Version 18+
Powered by H
cﬂng:%ﬂafm Valle % Un producto £CWWMr VIGILADD SUPERNIZDENCIFANCER,

Todos los derechos reservados © 2024 - Compensar - Cenet S.A.

Safari
Version 6+

510061

SC5692-16


http://www.cenet-sa.com/
http://www.cenet-sa.com/
http://www.comfenalcovalle.com.co/
http://www.comfenalcovalle.com.co/
https://www.compensar.com/
https://www.compensar.com/
https://www.superfinanciera.gov.co/jsp/index.jsf
https://www.superfinanciera.gov.co/jsp/index.jsf
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Footer/PlazosPago
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Footer/ValoresUPC
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Footer/TerminosCondiciones
https://corporativo.compensar.com/
http://www.comfenalcovalle.com.co/
https://www.compensar.com/salud/
http://www.comfenalcovalle.com.co/salud/eps-comfenalco-valle/
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Footer/Contacto
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Footer/Contacto
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Footer/Contacto
tel:018000117006
tel:6013077006
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Principal
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Listado_de_Cotizantes
https://independientes2.miplanilla.com/PrivadoIndependientes/Ayudas/Ayudas

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 30 de enero 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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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:

| T.L | 1014999294 | Camilo Alejandro Ortiz Carrefio | 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 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,

iFedillu A

FIRMA

Nombre: LUISA FERNANDA CARRENO ALVAREZ

C.C. 52352432

GRF-F-063 V.02



S— -

- REPUBLI(, DE COLOMBIA

ORGANIZ N ELECTORAL
REGISTRADURIA NYONAL DEL ESTADO CIvIL
DIRECCION NAC:NAL DE REGISTRO CIVIL

r...u.p ] W J REGIS'RO CIVIL indicacive 55899957

DE NAZIMIENTO Seria

Pais - D‘Eﬂ'ﬂm&ﬂ%_ﬂ_‘-_l‘llﬂl -

COLONBIA ~ CUNDINAMARCA — BOGOTA D.C

Datos de la oficing de re ~ Ciase de oficing 3
’ — ’ ! ’ ’ ]
‘ MD Noan‘aE Nﬂmemm c:»-—u@_:l Corregi ._;D lnspecciﬂndeﬂ:ﬁchD Cédigo o8 I I
Euﬂ%m#ﬁ

Datos del inscrito : |
= Primer 2 nda ido
W~ - 3 ] CARREWD - ~ ~ - - < - o o . o

QULDHQIQ*CIMIMHQRCA‘-BUGGTA

Focha ta nac ; T Sexe (en 1etrag) [Srupe sang Factor Rb
Ao |2 | 0118 Me |M Al K Dix §0i g FASCULIND 0 FOSITIVD
————SMgar de nacimiento (Fafs - Dapartamasts —bion = 248 Inspesciény

. Mﬂlmh& mwmoﬂ-ﬁ-‘wénﬁnm 5% o
CERTIFICADD DE NACIDO vivo 14736455~6 ‘

CE 79797936 de BOGOTA D.C - - - _ _ _

Apellidas nomisres compiletos
——  —peflidos y n Sormpiets

-.--......_.._._..._-...u_...-_.».-......_._._._-—-.._....._...._—__-——-

\ Ia madre
4 o Apem-sznm e e
\ CARRERD ALVAREZ LUISA FERNAMDA == - o= . - _ _ _ _
- N rento de id, [ . | ~ met ]
A cc 52352452 ge do60TA DC o e | coLonsrane ]
1 C 2 y o Pl
_ORTIZ AGUIRRE CAMILO IoNacTO - - £ - - o _ _ _ _ _ _ _
___1_ Coc: de tdentificacis (%e_,_rﬁme‘a)
__IC 79797936 de BOGOTA D.C - - - . _
".' i h " & ¢
: —_Apsllidos y nombred complatos
y JEE LamIL0 IGNACTY - — — — . % = =
o e Eo de id. —dlﬁn!m zm“?.) 1

.IE o Igi B[:’ . EEI "ERVELEON RODRIGUZZ HER
' X1 7 Némbre yfirma

¥ "
Nuombre y fistha del funcionarie ante quien se hace ef

| 5 MNombre y firma

3 ét.tln}g%.-
i aeL ciRCULO EBO%,;‘“:
£] Not Yiswocopip) del
sa en

sta copic oV val re
k [esgls- ‘ : re istro e.
44 e T el a h‘.‘l’q Ta no .
L i —" - sid 70
f . /‘ Ib-';’*-"}% %] I.s" o} _ ot £ Narrain de 19

LT

-

Iz



