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SENA

N

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 INDUSTRIAL- BTAD.C.
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921110

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

89964-011515

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 52.047.074 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: ssanclemente@sena.edu.co Numero de Cuenta: 29950761651

IP/N° de contacto: 3183590760 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: 5778763/2024 N° Compromiso SIIF 3524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: Brestar 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 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $19.797.249
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $47.930.183
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.331.704
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 $2.618.190 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[  2.618.190,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1064977420 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 1] $ 18.700 $ 18.700 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% $37.181.350|$  873.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.754.054
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

Se imparte formacién la competencia Reducir las

causas y efectos de las urgencias con la ficha 2844419

13 ETGGSSTN, se imparte la competencia Ejecutar

acciones de promocion de la salud y prevencion de riesgos del trabajo para la

poblacién cubierta y no cubierta por el ser con

la ficha 2844419 13 ETGGSSTN, Se imparte formacién la competencia Ejecutar

el programa de Salud Ocupacional de la empresa,

segln orientaciones dadas y normatividad vigente, se realiza seguimiento de

etapa productiva a la ficha 2504077 28TGGSSTN

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

SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS

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,

YAMILE GALVIS QUINTERO
INSTRUCTOR G15

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)

12/08/24 21:55:48 USUARIO: SIC - C.C. 52047074




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2024-08-05, 11:37:38 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1064977420

Periodo Cotizacién 202407 Periodo Servicio 202407

Cliente:

PAGADA 2024-08-05

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS
Documento CC 52047074 Direccion CL 12C #71 C - 30 TORRE 13 AP 404
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 8017237
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 52047074 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (59 00 SANCLEMENTE ARCINIEGAS SANDRA PATRICIA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
) & b tranjero| Tipo salario Salario - — — — T
o Lo - igo otal otal otal - a a a a a arifa
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.786.218 25-14 16 % $1.786.218 |$ 285.800 $0 $0 EPS005 125% $1.786.218 $223.300 $0 14-23 2 1,044 % $1.786.218 $18.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 285.800 $0 $0 $ 223.300 $18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $527.800
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Bogotd, 05 de agosto de 2024

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informacién de la empresa:
Raz6n Social: SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS

Documento de Identidad: CC 52047074
Usuario: SANDRA SANCLEMENTE
Teléfono: 8017237

Numero de Planilla: 1064977420

Fecha de Recepcién: 05 de agosto de 2024
Periodo de Cotizacion: 2024-07

Informacion relacionada a Pensiones

Administradora: 25-14 - COLPENSIONES
NuUmero de empleados: 1
Valor: $285.800

Informacién relacionada a Salud

Administradora: EPS005 - SANITAS EPS
NUmero de empleados: 1
Valor: $223.300

Informacién relacionada a Riesgos

Administradora: 14-23 - ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG
NUmero de empleados: 1
Valor: $18.700

Total Pagado: $527.800

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ®

FonoSIMPLE:Teléfonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.



Comprobante

de pago en linea
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Pago realizado por: SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS
Nro. de recibo: 1064977420

Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social

Identificacion del contribuyente: 10.0.19.58

Concepto: CC

Razo6n Social: 52047074

Fechay hora de la transaccién: Lunes 5 de Agosto de 2024 11:25:41 AM

Nro. de comprobante: 0000040136
Valor pagado: $ 527,800.00
Producto: ******x]1 651

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 12 de agosto de 2024

Sefiores

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 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. 1025560632 MIGUEL ANGEL ROJAS HIJO
SANCLEMENTE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Hijo entre 18 y 23 anos, y me encuentro financiando su educacioén en instituciones
formales de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

5(}.’"&‘.‘-(0 \)- {:;x)\"\v(mq,\‘\-c

FIRMA

Nombre: SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS

C.C. 52047074

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

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

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afilo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




REPUBLICA DE COLOMBIA

-
(W3]

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

( ol AN © REGISTRO CIVIL indicativo 7
NUIP 1325457632 DE NACIMIENTO Serial 33183620

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria E Niimera Consuladc[l Corregimiento [I Inspeccién de Policia I:I Caodigo

Pais - Departamanto io - Corregimiento a/o Insy iGn de Policia
COLIAITA CINDINAAARTA An500A  ONTSPRTRN  CADTTAL - - = = = =
Datos del inscrito i
Primer Apellido Segundo Apsllido
R2JA3 - e e m e e e o= o] BANCLEMEATE - e = e e o e mm =
Mombre(s)
O S e AYGEL = o m w om o= o o om om om oa o w e e e e o e o = e
Fecha de inni Sexo (en letras) Gmgosaﬂguineo Factor RH
wo [2]0]0]a] wme Jalzlal os b h | iazcontan - - | o N
Lugar de (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccidn)

COLI3I3IA CUNDINAMARCA 3050°7A DISTRITS CAP2ITAL = = = « =« = =

Tipo de d. It 4. o Declaracién de g MNimero certificado de nacido vivo
CERIIFICADD OB HACIOOD VIVO = = = = = = = = = | A 5333382 - = ~ =
Datos de la madre
Apellidos y es completos
SANZLEAZHITE  AICINIE3AS  3AUDRA  PADPRICIA = e e e e e e m m =
Docur de identificacion (Clase y nGmers) ———
Bela. D2.947.074 3030Aa b E - = = e = - - COLOABIANA = = =
Datos del padre
P T ——
R3JAS  DORRES LEOHARDD PATIIO oz e o g e sk o S v e B R S B
Documento de identificacién (Clase y namero) Macionalidad
CeCa 72.324.517 3SANTAFER DE BOGOTA D C = = = = = COLOMBIANA - - -
Datos del declarante Tt l'

R0JA3 TORRES LEBONARDD PABIO =~ = = = === = ~ 5 « =« ff = cpeff

Documento de identificacién (Clase y nomero)

CoCa 79,323,517 SANTAFE D8 303904 0 C - = = =

Datos primer testigo

Apellidos ¥y nombres completos ¥ [
- —— -~ A . — - . G e . S W WS S W WA OR W W S A T —— T v A o - —— ———— — v -
Docur de id. i on (Clase y o) Firma
s A e, e s ke 2 A Al e i g e el v s - -
(Datos segundo testigo
Apellidos ¥y nombres D 5
—— - —————— - —— —— — — v ——————— . ——— . — . ——— -‘.-—.——_-—-._.-. ——————————————
Documento de identificacitn (Clase y nimero) Firma
kil et i Bl i el o Lonflradnona e dons oo ittt aci ot en e o e e o o T e 0 e e i o v i o S

Fecha de inscripcién Nombreoy firgfase;

g
W
<
o
[tes

Mes |1(A12 ] ba (2 (2 ca;‘.ll!ggi

TR

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Pago realizado por: SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS

Nro. de factura: 2935565210

Descripcion del pago: PR_MAT_|I_SM_PR

Nro. de referencia: 191.107.138.220

Nro. de referencia 2: CC

Nro. de referencia 3: 52047074

Fechay hora de la transaccién: Jueves 28 de Diciembre de 2023 01:54:22 PM

Nro. de comprobante: 0000062244
Valor pagado: $ 3,733,030.00
Producto: ******x]1 651

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



MEDISANITASSA.S

Compaiiia de Medicina Prepagada

N.I.T.: 800.153.424-8

# ]
ﬂ“iﬁ M ed Isan I tas Medisanitas en linea 4871920 en Bogota
L

y fuera de Bogota 018000979020

CERTIFICADO DE PAGOS CONTRATO DE MEDICINA PREPAGADA
Bogota, 09 de abril de 2024

A QUIEN CORRESPONDA

MEDISANITAS certifica, que durante el afio gravable 2023, SANDRA PATRICIA SANCLEMENTE ARCINIEGAS
identificado (a) con CC No. 52047074, Titular del Contrato N0.20605212921, pagd por concepto de vales y cuotas de
Medicina Prepagada, por los siguientes usuarios:

APELLIDOSY NOMBRES DOCUMENTO PARENTESCO  PERIODO VRNETO VALOR IVA TOTAL
SANDRA PATRICIA CC 52047074 TITULAR 01-01/31-12 $1.894.800 $94.740 $1.989.540
SANCLEMENTE ARCINIEGAS
LAURA SOFIA ROJAS CC 1000852322 HIJO(A) 01-01/31-12 $1.924.800 $96.240 $2.021.040
SANCLEMENTE
POR CONCEPTO DE VALESVENDIDOS $712.287 $35.613 $747.900

LA SUMA DE: $4.758.480 (CUATRO MILLONESSETECIENTOSCINCUENTA Y OCHO MIL
CUATROCIENTOS OCHENTA PESOSM/CTE)

De acuerdo con lo establecido en el numeral 4.2, articulo 1.2.4.1.6, del Decreto 1625 del 2016 (DUR), el monto méaximo
para disminuir de la base de retencion de lo pagado por concepto de salud (medicina prepagada) es 16 UVT mensuales.

Este certificado se expide sin firma autégrafa de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 10 del decreto 836 de 1991 y el
articulo 6 del decreto 4713 de 2005

Atentamente,

Subgerencia de la Vinculacion Medicina Prepagada



