FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 31 de Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 83436-792440
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.101.690.291 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ialvarezc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 32229476661
IP/N° de contacto: 3176355754 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? Sl
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: 5894925/2024 N° Compromiso SIIF 21724 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR : Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para orientar la formacién profesional integral
OBJETO CONTRACTUAL: complementaria programada en el Centro Agroturistico a personas en situacion de desplazamiento, en la red de conocimiento:
(Descripcion del servicio prestado) Agroindustria

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $16.346.472

Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 37.781.940

Valor Bruto Pago: $ 3.855.300,00 Nuevo Saldo del Contrato: $12.491.172
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.855.300 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 $ 3.855.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.445.870 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

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

Agosto Julio

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8631814168

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.542.120 1.542.120

Aporte obligatorio a seguridad social salud 192.800 192.800

Aporte obligatorio a seguridad social Pension 0

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0

o
&P P |8 |

ARL Il 16.100

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

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta 385.530

Salud hasta $  753.040

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

Renta Exenta 25% $34.082.904 815.000

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 4.689.743
al periodo objeto de cobro.

Retencion en la Fuente Contingente $

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.445.870,00
Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  3.855.300,00
Valor base IVA 0,00

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

Reteica - 8551 0,00

- 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 $3.855.300,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,500%
0,500%
0,500%
0,500%
0,500%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 3020042 Competencia: Fomentar cultura emprendedora segun habilidades y competencias personales.

Actividad: Generar un comportamiento emprendedor en los aprendices en formacion. Fecha de Formacién: 01, 02 y 05 de Agosto de 2024.

Total horas: 20.

Ficha: 3044791 Competencia: Preparar extracto vegetal segun procedimiento de obtencidn y especificacién técnica.

Actividad: Extraer aceite esencial mediante la técnica de maceracion de plantas aromaticas. Fecha de Formacién: 20, 21, 22, 23, 24y

25 de Agosto de 2024. Total horas: 48.

Ficha: 3057215 Competencia: Preparar extracto vegetal segun procedimiento de obtencién y especificacién técnica.

Actividad: Extraer aceite esencial mediante la técnica de maceracion de plantas aromaticas. Fecha de Formacién: 27, 28, 29 y 30, de

Agosto de 2024. Total horas: 32. Total horas del mes: 100. Planilla de salud No. 8631814168 Asopagos Mes de Julio.

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

INGRIDIJOHANA ALVAREZ CORTES

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 G20

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

27108/24 22:47:40 USUARIO: SIC - C.C. 1101690291
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RAZON SOCIAL :

INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES

IDENTIFICACION:

CC-1101690291

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-08-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-08-23
FECHA DE PAGO: 2024-08-12

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2024-07

PERIODO SALUD: 2024-07

NUMERO PLANILLA: 8631814168

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8630509613

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
ESSC24 900226715 EPS-S COOSALUD 1 $1.542.120 $0 $0 $0 $192.800 $192.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.542.120 $0 $0 $0 $16.100 $16.100

Total a pagar $0 $0 $0 $208.900 $208.900

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

20/09/2024




Osulado

Sequros de Vida SA.
NIT 901 660.668-6

Cenrtifica:

Que el(la) sefior(a) INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES identificadof{a) con CC
numero 1101690291 le fue reconocida una pension de Renta Vitalicia Inmediata
Invalidez y se encuentra recibiendo el pago de su mesada pensional por parte de
Asulado Seguros de Vida S.A., desde 01/12/2022 bajo la modalidad Renta vitalicia
inmediata.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado(a) el 27/08/2024.

Cordialmente,

;,
C A=
’
Sergio Mauricio Hernandez Zapata
Lider de Operaciones y Servicios

FUPEFINTEMDEMC LA FIMANCIEAA,
DE COLEMELA
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“importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados antenomentz,
*5 desea vedficar la veracidad de esta informacidn comuniguese con nesotros: Linea de senicio
Asulado:

Medellin (604) 4026876 v Nacional 01 8000 412 854
wi . asulado . com

ﬂ-..Z'SZ'ILI-LI,'-I‘.-1 n-ﬁ.'-\...'d:!:l"'in-ull'l.-. www. asulado com
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 8 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BUCARAMANGA

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:

RC 1186964353 SHARIK SAMARA CHAPARRO Hijo(a)
ALVAREZ

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

INGRIDJJOHANA ALVAREZ CORTES
C.C. 1101690291

GRF-F-063 VO3
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