FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cddigo Regional 1
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) [Cédigo Centro 940610
AT REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16532-149757
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GRACIELA TORRES TORRES Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 41.781.216 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: graciela2torres@misena.edu.co Numero de Cuenta: 160011896
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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
N° del contrato: 5853127/2024 N° Compromiso SlIF 17124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formaciéon de acuerdo con la guia para desarrollar
OBJETO CONTRACTUAL: los procesos formativos en formacién Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
(Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.698.317
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 33.491.587
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.232.772
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 $ 3.167.545 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retenci6n en la fuente a titulo de RENTA|  3.167.545,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacion pagoSS [ ceemmeee 1744094851 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.242.245,00
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 $ 0% 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -|$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 | 15%
ARL I $ 18.700 ($ 18.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.980,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040($ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $ 1.056.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores  |$ 6.335.772
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.424.565,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

2922933 Técnico en Pasteleria Almacenamiento de productos alimenticios e Insumos 24

horas

3032614 TPAN ALMACENAR PRODUCTOS ALIMENTICIOS SEGUN NATURALEZA DEL PRODUCTO Y TECNICAS DE ALMACENAMIENTO 16 horas

2876711 Técnico en Pastelera Integrar los planes de saneamiento 24 horas

2875494 TGPA Asistir proceso de produccidon de alimentos segin programa de produccién 16 horas

3032652 TPAN ALMACENAR PRODUCTOS ALIMENTICIOS SEGUN NATURALEZA DEL PRODUCTO Y TECNICAS DE ALMACENAMIENTO 16 horas

2994783 Técnico en Pasteleria 290801010-01 Planear recursos para el almacenamiento 16 horas

ELABORACION DE DERIVADOS LACTEOS 28 horas

HIGIENE Y MANIPULACION 20 horas

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 Pension, 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 Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

GRACIELA TORRES TORRES
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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,

CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE
INSTRUCTOR

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
SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

05/08/24 16:27:45 USUARIO: SIC - C.C. 41781216
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41781216 NUMERO PLANILLA: 1744094851 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GRACIELATORRES || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | | piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CR79C 26 76 SURIN 1 AP 304  TELEFONO: 4731609 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/05 NUMERO AUTORIZACION: 005507
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $0 $223.400
'SUBTOTALES: $ 223.400 $0 $0 $223.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $18.700 $0 $0 $18.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = W < O o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° . NOMBRES : S Zlo5|z|uegggo v | v | F 9lo|l=| £ 39| 8] ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
CIREE O O 3 ADMIN 9 IBC  COTIZACION TARIFA | \oonTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE | \bORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 C TORRES  INDEPENDIE INO OBLIG, $ 1.787.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS017- [30 $§  $223.400 $0 $223.40014-23- 30 $ 41781216 | $ 18.700 $0Q $0 $0 $0 $0 $0
AL781216 | o LA CONTRATO EDAD FAMISANA| | 1.787.000 POSITIVA | | 1.787.000
PRESTACION R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/08/05 3:28 PM

USUARIO: SOI CC41781216



Comprobante de Pago Banco de Bogota

NotificacionesBDB@bancodebogota.net <NotificacionesBDB@bancodebogota.net>
Lun 05/08/2024 4:00

Para:graciela2torres@outlook.com <graciela2torres@outlook.com>
Este correo electronico es promocional e informativo. Para asegurar la entrega de este mensaje no olvides

agregar notificaciones@bancodebogota.net.co a tu lista de contactos. Recomendamos no responder a este
correo, si deseas contactarnos, comunicate con la Servilinea de tu ciudad.

Banco de Bogota &

A continuacion encontrara el detalle del

PAGO DE SERVICIOS

que fue realizado a través de Banca Moévil Banco de Bogota.

* Numero de Autorizacion: 005507


mailto:notificaciones@bancodebogota.net

* Fecha y Hora: 5 ago. 2024 4:00 a. m.

» Cuenta Origen de Fondos: Cuenta de Ahorros FlexiAhorro No.
****1 896

* Empresa de servicios: Planilla Asistida Operador Soi
* Nombre de Servicio: Pago Pila

* Numero de referencia de pago: No. 1744094851

* Monto: $ 242.100,00

* Resultado: Exitoso

 Costo de la transaccién (Sin IVA): 0

« Canal: Banca Virtual

* IP de Origen: 190.24.71.5

Sabemos que le gusta ahorrar tiempo, por esto lo invitamos a seguir usando

nuestros Canales Electrénicos, que le brindan seguridad y agilidad
para que realice todas sus transacciones.

Si no deseas recibir mas esta informacién comunicate con
nuestra Servilinea en Bogota 382 00 00 o a la Servilinea de tu ciudad.

Banco de Bogota © 2018 - Todos los derechos reservados

Por tu seguridad recuerda:

Nunca te solicitaremos datos financieros como usuarios, claves, nimeros de tarjetas de crédito, cédigo de
seguridad ni fechas de vencimiento, mediante vinculos de correo electrénico y mensajes de texto. Ten
cuidado con esta informacion adn cuando el correo parezca ser enviado por el banco. Cualquier e-mail
sospechoso que te pida diligenciar datos o contrasefias, por favor repértalo a nuestra Servilinea y haz
caso omiso a la solicitud.
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Ven por tu futuro 9&

VICEPRESIDENCIA COMERCIAL Y DE SERVICIO AL CIUDADANO

Trémite de Notificacién: 2019_17225504

PUNTO COLPENSIONES: SUPERCADE CARRERA 30
SUBTRAMITE(S] RECONOCIMIENTO: 2019_16400015
OTROS SUBTRAMITES:

TIPO DOCUMENTO CAUSANTE: CC
NUMERO DOCUMENTO CAUSANTE: 41781216
NOMBRE CAUSANTE: GRACIELA TORRES TORRES

£n BOGOTA - BOGOTA D.C el 26 de diciembre e 2019

Se presentd GRACIELA TORRES TORRES, identificado con CC 41781216 en calidad de Interesado. Con el fin de notificarse de
fa resolucién N* SUS 333885 del 6 da diciembre da 2019, maediante |a cual SE RESUELVE UN TRAMITE DE
PRESTACIONESECONOMICAS EN EL REGIMEN DE PRIMA MEDIA CON PRESTACION DEFINIDAPENSION DE VEIEZ - CRDINARLA.

Enterado de su contenido, se informa gue contra la p Sip de o (las) {s) de A icdn y/o en subsidio de apelacitn, los
cudles cn determinado caso deben serinter ante Colp dentro de los dhez (10) diks hibiles siguientes & s netificadidn en
cum de lo di on el articule 76 de la ley 1437 dol 2011

Para constanca de 1o anterior, se suscrive por 1as personas gue intervinieron en 13 diligencia v se hace entrega de la copia Mtegra, autdntica
Y del acta athvo.

£n @l auento que 9l recanocmiente de 1a prestacicn corresponds al cumplimaento de una orden judical er la que hublera condenado = la
administradors del régimen de prima media ol pago y/or h o de una pe ica, declara Bajo juramento que
SI_NO_NOAPUCA ______ heirkiado procese ejecutivo para hacer afective gl cumplimianta da Sicha ordan y/o que Ao ke fecbido
pago :lgum par este concepto 50 pana de incurdr on al daiito de frawde orocesal tipificado en el articwlo 452 del codigo penal. Asi mismo
declaro bajo gravddad de juramento. Sa pena de incurric #n canducts tipificada on el articulo 442 del codgo penol Colombianc modificada
por ¢ articule 8 de la ley 320 de 2004 "falso testimonia”™, El que en actuscitn judicial o Administrativa, bajo fa gravedad de juramento ante
auteridad competente, falte a ls verdad o calle total o parciaimente, incurrird en prisién de custro a ccho altas, que NO he solicitada, ni
devergo pension alguna gue provenga del erarlo pdblico que contravenga con e articulo 128 de Constitucidn Palitica ColombNana
igwimente no devengo pension del sector pdblico o privaco de cardcter compartida conforme al decreto 758 de 1990,

OBSERVACIONES,

e e S—

NOMBRL NOT FICACO: GRALZKLA FORSES TOMRLS
ccamze HORRE O 08 VNI FATRIOA DUAKTS
ocsIvan




