FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cddigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 950910
A REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAI CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 50854-153526
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANGELICA MARIA FUENTES Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 52.663.277 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: amfuentes77@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24131427505
IP/N° de contacto: 3204549438 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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? 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: 6008206/2024 N° Compromiso SIIF 40224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO
OBJETO CONTRACTUAL: Y/O TECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL NIVEL TECNICO, TECNOLOGICO Y/O
(Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA DEL PROGRAMA REGULAR, ATENDIENDO LAS POLI
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $20.541.507
NUmero de pago 6 Valor Total del Contrato: $42.720.381
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.075.962
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 $ 2.625.490 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 | 2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaci6én pagoSS [ s 79269218 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  3.956.445,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.218

1.786.218 Valor base VA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300

223.300 IVA (Si es RESPONSABLE), 0,00 [ 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

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

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 8299 - VILLETA| 31.652,00 | 0,800%

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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - p 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%

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

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% $30.984.458 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.346.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.433.893,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se brinda formacion a la la ficha 2620031 Analisis y desarrollo de Software , con la tematica.
Controlar la calidad del servicio de software de acuerdo con los estandares técnicos

DOCUMENTAR EL PROCESO DE IMPLANTACION DE SOFTWARE SIGUIENDO ESTANDARES DE CALIDAD DESPLEGAR EL SOFTWARE DE ACUERDO CON LA ARQUITECTURA

Se actualizan elementos del proyecto semilleros de investigacion SENNOVA con el cual se generan actas de seguimiento de participacion|

e aprendices y mejoras del software "CUENTA CONMIGO" y alerta "YULIANA"

Se generan informes , guias y material de apoyo para la adecuada realizacion de actividades a la formacion

Se realizan las guias y actividades propias para la sustentacion de proyectos

por finalizacion de la etapa lectiva de la ficha 2620031

Todas las actividades se realizan de acuerdo a la normativa indicada tanto por la coordinacion como el grupo ejecutor

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 /" f
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los AY\ Jka-,g arict bfﬂ/c&
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados j

en la disminucién de la Base de Retencién 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 ANGELICA MARIA FUENTES
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui 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. JOHN ALEXANDER SAAVEDRA ZAPATA

INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, aut)lrizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
NYDIA JIMENA RODRIGUEZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

27/08/24 09:24:16 USUARIO: SIC - C.C. 52663277
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52663277 ANGELICA MARIA FUENTES Calle 4d#14-20 8437591 angelgabriel542@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMELEADOS) L
PARAELSL‘L:JADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA FACATATIVA sl 2024-07 2024-07 ! 23/08/2024 79269218 $519.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caddigo 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 860066942-7 223.300 0 0 0 2 400 0 223.700 1
TOTALES PENSION
p- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cadlaorois Rabie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DS e Cotizacion FSP Vil & T Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 285.800 0 0 0 0 2 500 0 286.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caédigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 2 100 9.500 23 9.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . . - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.700
0 2 | 0 0 | 0 Pension 1 285.800 286.300
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
0 2 | 0 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.500 519.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 52663277 ANGELICA MARIA FUENTES Calle 4d#14-20 8437591 angelgabriel542@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS L
PARA;'_\SL%/BLESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
RGN RS SRR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA FACATATIVA sl 2024-07 2024-07 ! 23/08/2024 79269218 $519.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
e o|§ 5 ] (XD Fondo g
HE - 5| co ) 0 i » . g .
FLELELE e lee e e (2] ]e(s|s (o2 (] Gom | monre | cotemion| yolini | votmiro | pensone | peninaide | coo.ces | moees |asnl S | moan | | cotzasion| 0 | mocor | A | BCotas | e | At | sperc | Arere
HEHBE | subsistencia H
© 3 8 solidaridad é
1 cc 52663277 FUENTES ANGELICA MARIA 59| 0 N 230201 1.786.218 285.800 0 0 0 0 EPS008 1.786.218 223.300 14-23 1.786.218 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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’%:l Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Angelica Maria Fuentes

C.C 52.663.277

Participd y completé el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 20 de agosto 2024

Cddigo: 761177188000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Villeta, 27 de agosto de 2024

Sefores

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 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 pardgrafo 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:

T.. 1070389379 GABRIELFELIPEVILLALOBOS FUENTES | HIJO
R.C 1070402603 MIGUEL ANGEL VILLALOBOS FUENTES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 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,

VA
.ﬂh\ ge {\CM )L 'ﬁwm /r&'(/?%cﬁ
J

FIRMA
Nombre: Angelica Maria Fuentes
C.C. 52663277

GRF-F-063 V.02
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