o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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 SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

930910

Fecha Elaboracion

23 de Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

29128-510820

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.127.584.434

ERIKA JHOANA PEREZ PENA

ejperez43@misena.edu.co

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

AHOR

BANCOLOMBIA

ROS

79500006423

IP/N° de contacto: 3212428222 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: 5752119/2024 N° Compromiso SIIF 13424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL EN DIFERENTES AREAS CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS DEL
CSET. PL 328 DIAS VR MES $ 4.465.000,00

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $21.134.333
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $48.817.333
Valor Bruto Pago: $ 4.465.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.669.333
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.000 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 $ 4.465.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.000 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[  2.625.000,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7932122353 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.955.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.000($ 1.786.000 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 - 8523 - BUCARAMANGA. 28.482,00 | 0,720%
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 $ 446.500 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Sobretasa Bomberil 2.848,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.536.550
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.433.670,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SEISCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION COMPLEMENTARIA REMOTA:

FICHAS DE NIVEL 1 PARA EL COLEGIO MIRAFLORES EN MORRORICO.

FICHA JORNADA TARDE 26 DE JULIO AL 06 DE SEPTIEMBRE.

FICHA JORNADA NOCTURNA 26 DE JULIO AL 06 DE SEPTIEMBRE.

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

ERIKA JHOANA PEREZ PENA
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.

El Superviso

L5

il

Autorizo el presente pago.

r

)

KAREN KATHE!

ITO
PROFESIONAL G08

MARTINEZ

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
WILSON BASTOS DELGADO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/08/24 11:28:49 USUARIO: SIC - C.C. 1127584434




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 26 de Enero 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 1098836340 GABRIEL PEREZ PENA Hijo(a)

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

Cordialmente,
4

%
ERIKA JHOANA PEREZ PENA
C.C. 1127584434

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMREIA

ORGANIZACION ELECTORAL CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL NOmero: N 2 8 5 4 ’3 r 1
‘ NuUIp 10338383‘!&.) LTipo de certificado Datos Esenciales D ng;ﬁ?g:;o ] X
( Datos del Inscrito N
Apellidos y Nombres completos
PEREZ PENA GABRIEL.......... s S A o N A
Fecha de Nacimiento (Mes en lotras) . Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
o | [ of 2] me | M Al m [ ] 1 0 MASCOLINO. .............. T
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA. - ... omvmmossssm oeommmommmem oo o ..
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
(e |12 0] 2] S ] B| Ba O 4 006134066 ... vwuoeuenrnannnnn- ).
( Datos de la Nadre
Apelhidos y Nombres completos
PENA VESGA JENNY PAOLA. - - .o vos oo ooom oo o e o e e o e T .a
Documento de Identificacién (Clase y numera) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.098.794.836............. .. COLOMBIA........... .
Jatos del Padre
Apellidos y Nombres completos
PEREZ PENA ERIKA JHOANA . « o ot e r e e e e et e et ee me e e e mmemm e e .=
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
L. CEDULA DE CIUDADANTA 1.127.584.434............. | .. COLOMBIA. .. ........ )--
( Datos del Solicitante )
Apellidos y Nombres complctos
PENA VR GA L ENNY P AOLA . o s S e e L e s e 4 ¥ oo s o5 Gasd Snmans oomn
= Documento de Identificacién (Clase y nimero)
( CEDULA DE CIUDADANIA 1.008.794.836... ... .. 0. irr it e ttee e eeae e ) -
( Espacio para notas N
TRAMITES LEGALES. .. o irmnmmmnmeiiiee ceieen innns cnnnn ine e .
RN SRS T8 e T 3200 Ao B oY Yy R  Svidintaiin jrrerehrsrnsnan s )
~
atos de la oficina de registro que expide el certificado - ~
ais - Departamento - Municipio _ Todico
COLOMEIA SANTANDER BUCARAMANGA. ... ... .. ... _ ... ... ... \ ....... 4. [. QI X] I»
- Fecha de Expedici6n del certificado (mes en letras) ) Nombre y ﬁrma\lel funcionario N
Afio 4 0 2| Wes B B o [4
ERNEELIEE)
TGNACIO@RO VEG IKRREZ....]. ..
\ Registrhdor del Estado Civil N\ p
\

Binesivo Gopla 3
faegstro Cvl

LI

LT
| 3366 4

Powered by CamScanner
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il

rE - » ’
REGISTRADURIA . g, : v =
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL oy it ey . S —
VIL =,
NUIP |4 noos o i REGISTRO CI Isn?':ciatlvo 61340669 =y
1.0%8. 836,340 DE NACIMIENTO seria =
(Dat =
atos de la oficina de registro - Clase de oficina ——— &
Registraduria E:I Notaria |:| Nimero E[—_—l Consulado‘:] Corregimiento [:] Inspeccién de Policfa D C6dlgo ,..__._._.—_1_
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o Inspeccién de Policia — ==0
™ e . . = T Y 1T { T ’r,. 'S o . ot 3 | & » s
FTGISTRADUKTA DR BUCARAMANGA - COLOMEILA SANTANDEF BT A HAM . e
(Datos del inscrito
Primer Agellldo Segunda Apellido
FLERES cursenw |PERA, cci v anneviee e cvss s
Nombre(s)
ABRIEL. ] e ; “e I TR # .
Fecha de nacimiento Sexo (on letras) Grupo sanguineo Factor RH
s E oy JiAGCULIRD cneie Moo oowea Jol’
. | 1 . t LS v v .
wo | [ L[ [ we TT[] o8 [] |
Lugar de Tl (Pais - Depar - lo = Corregimiento e/o Inspeccién)
LOMETA SANTANDER BUCARAMANGA .. o0 iv v i ime cimee o e e i v .
[ Tipo de d dente o D acién de testigos Namero certificado de vivo
ERTIFICADO MEDICO G DE MACIDD VIVO. . v an oo |230318103727453. ..
-

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del insarito)

Apellidos y nombres complotos

Y it A3l Jl PRAULBR s v v e o' a% o inpe & o b Wil B R L el S0 ;
Documento de Identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad
' B36. St . - v 4 o "t e L . |COLUMBIA. .

s

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilinedl, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inserits)

Apellidos y nombres completos

1/ A .Y, PHOANA , . . . . - - - = ! « = == . -
Documento de Ident ién (Clase y naumero) Nacionalidad
' A% c o v » » . .. ¢ a o oe e & Wk WH o be % - LA SRS > » a
(Datos del declarante
. e Apellidos y nombres completos
t s Prings JnRunAaiAs i e R e "Rt% e > @ - e - o
Documento de Identificacién (Clase y numero) P . Fifpa
! 3 Tro sonermnn iummiasnmvesoein e o . ‘é%gg —_
—
Datos primer testigo ras—
Apelli Y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y na ) Firma

(Datos segundo testigo

- — . — Apellidos Y nombres ¢

Documento 5 = .
T e de Mentificacién (Clase y ndmero) Firma

Fecha de Inscripcién

Nombre y firma del funcionario que autoriza

Ao Mes Dia [I] FONACTO ATCTURO oM (GUEE et i

Nombre y firma

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1127584434

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CALLE 35 # 8-25 APTO 702. TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ERIKA JHOANA PEREZ PENA
SANTANDER

6942427

I-INDEPENDIENTE

Servicio por horas

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7932122353 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/08/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2024
815288499

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 285.800
SUBTOTAL: 1 $ 285.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890201578 CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $35.800
SUBTOTAL: 1 $ 35.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $ 554.300
VALOR MORA: $0
2024/08/01 11:34 AM USUARIO: SOI - CC1127584434 PAGINA 1 DE 1




