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) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 83097-141630
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: NEREIDA MONTARNA ORTIZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.498.476 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nmontana@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24130547444
IP/N° de contacto: 16033 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 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: 5888530/2024 N° Compromiso SIIF 31824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral presencial
OBJETO CONTRACTUAL: y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
(Descripcion del servicio prestado) como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $17.862.180
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 13.396.635
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 $ 2.368.227 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[  2.368.227,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 79437497 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda 828.560 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% $30.984.458 668.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.201.761

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

Apoyar el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas de nivel tecnoldégico.

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institucid

Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccion de datos personales segin Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Ley |

Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices cuandg

Apoyar la participacion en la programacién y ejecucion del proceso de induccion de los aprendices y el reconocimiento de aprendizajes.

Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas .

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual

Garantizar el conocimiento y aplicacién de los lineamientos y normas que rigen la Formacién Profesional Integral.

Participar en procesos de Evaluacion y Certificacion de competencias laborales del sector educativo NSCL

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 NEREIDA MONTARNA ORTIZ

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: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. VIVIANA GOMEZ VARGAS

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
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/08/24 05:49:10 USUARIO: SIC - C.C. 52498476
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52498476 NEREIDA MONTARA ORTIZ calle |1n7t Jur 1’;133‘ 85 | 6014422629 ladceet@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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. S| 202407 2024-07 ! 13/08/2024 79437497 $837.300
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 353.300 0 0 0 0 0 0 353.300 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 800224808-8 452.200 0 0 0 0 0 0 452.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.800 14.800 0 0 14.800 148 14.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 17.000 0 0 17.000 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 1 353.300 353.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 452.200 452.200
ICBF Riesgos Laborales 1 14.800 14.800
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 17.000 17.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 837.300 837.300

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 52498476 NEREIDA MONTARA ORTIZ calle |1n71 Jur 1’;133‘ 85 | 6014422629 ladceet@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-07 2024-07 ! 13/08/2024 79437497 $837.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. 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 52498476 MONTARA ORTIZ NEREIDA 59| 0 N 230301 | 2.826.000 452.200 0 0 0 0 EPS008 2.826.000 353.300 14-23 2.826.000 1 14.800 CCF24 | 2.826.000 17.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de agosto de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacién 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 continuacidn, tiene(n) la

calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 41341771 Graciela Ortiz de Montafia MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el afio menores a
260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucidn de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

\ - =7 —~
“PEHRG

FIRMA
Nombre: Nereida Montara Ortiz
C.C. 52498476

GRF-F-063 V03



Nury Lorena Sanabria Parra
CONTADORA PUBLICA TITULADA

El suscrito contador publico

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 4 del pardgrafo 2 del articulo 387
del Estatuto tributario, La sefiora Graciela Ortiz de Montafa , identificada con cedula de
ciudadanian®41.341.771 no obtiene ingresos propios por ende depende en la actualidad
econdmicamente par su sustento de la sefiora Nereida Montafia Ortiz; identificada con
cedula de ciudadania 52.498.476 de Bogotd quien provee los recursos econdomicos para su
sostenimiento.

El presente certificado se expide en Bucaramanga a los 15 dias del mes de julio de 2024.

Cordialmente,

Nury Lorena Sanabria Parra
CC No 52.965.836 de Bogotd D.C
TP N.2182.612-T

nulusapa@gmail.com mdvil 3114560824
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Nury Lorena Sanabria Parra
CONTADORA PUBLICA TITULADA
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Nury Lorena Sanabria Parra
CONTADORA PUBLICA TITULADA

El suscrito contador publico

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 4 del pardgrafo 2 del articulo 387
del Estatuto tributario, La sefiora Graciela Ortiz de Montafa , identificada con cedula de
ciudadania n®41.341.771 no obtiene ingresos propios por ende depende en la actualidad
econdmicamente par su sustento de la sefiora Nereida Montafia Ortiz; identificada con
cedula de ciudadania 52.498.476 de Bogotd quien provee los recursos econdmicos para su

sostenimiento.

El presente certificado se expide en Bucaramanga a los 10 dias del mes de marzo de 2024.

Cordialmente,

Nury Lorena Sanabria Parra
CC No 52.965.836 de Bogota D.C
TP N.2 182.612-T

nulusapa@gmail.com mdvil 3114560824
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Nury Lorena Sanabria Parra
CONTADORA PUBLICA TITULADA
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Grupo

&P BancoAVVillas | ANVAL

BANCO COMERCIAL AV VILLAS
NIT: 860.035.827-5

CERTIFICACION DE CREDITO HIPOTECARIO

Que MONTANA ORTIZ NEREIDA identificado con CC. No 52 498 476 y ANTORVEZA DIAZ
LARRY identifficado con documento No. 79692405 tienen con el BANCO AVVILLAS un
CREDITO HIPOTECARIO PESOS nimero: 2456138 - 0, que a diciembre 31 de 2023 presenta el
siguwente estado:

Fecha de desembolso 20180831
Monto onginal del préstamo $162,300,000.00
Saldo capital a Dicembre 31 de 2022 $130,685,211.00
Saldo capital a Diciembre 31 de 2023 $120,320,386.00
Saldo cuenta por cobrar a Diciemibee 31 de 2023 |S0.00

Valor pagado por comeccidn monetaria - UVR $0.00

Valor pagado por interesas $11,061,078.00
Total pagado por todo concepto por el deudor $18,324,072.00
Alivio Gobierno Nacional decreto 1143 de 2009 $3,103,102.00
Total pagado por lodo concepto $21,427,174.00
Numero de Cuotas pagadas en el afo 12

Inlereses causados no pagados $828,560.00
Valor Total deducible (D.R. 331/76) $7,857,976.00
IMPORTANTE:

De acuerdo con el Articulo 119 del Estatulo Tribulario, |a deduccion de los Créditos para Adquisicion de
Vivienda estara mitada a $50,804,000.00

Se expide esla certificacion & 2024/02/19

No requiere Firma ( Articulo 10 D.R. B36/91)
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