FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 76
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 954310
REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 64511-438690
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEYDI ANDREA PALACIO RENDON Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédulade Ciudadania 31.436.683 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lapalacio@sena.edu.co Numero de Cuenta: 72844727209
IP/N° de contacto: 3155027584 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 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
N° del contrato: 5919028/2024 N° Compromiso SIIF 17224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5919028 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA EN EL
(Descripcion del servicio prestado) PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.353.150
Nidmero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 39.195.550
Valor Bruto Pago: $ 3.855.300,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.497.850
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 $2.266.070 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2,266.070,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pagoSS | ==eeemeee- 73176656 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.415.700,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.542.120 1.542.120 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 192.800 192.800 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%

$
$
246.800 | $ 246.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 8.100 8.100 Reteica - 8560 - CARTAGO| 6.831,00 | 0,200%

Aportes pension 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 - Pro-UCEVA 19.277,00 | 0,500%

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

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Universidad del Pacifico| 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 385.530 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 756.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 6.192.375

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.829.192,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTINUEVE MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

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 disminuciéon de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. EI nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda LEYDI ANDREA PALACIO RENDON

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién 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: Autorizo el presente pago.

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

2.- Que El Contratista desarrollé 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. JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ

INSTRUCTOR G20

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
MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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AUTOLIQUIDACION

| CONZO0LIDADS
e n G- cl e 1’ Feoha crescddn reporte: 2022-10-17, 1221314 FM Tipo Flanilla: FLAMILLA INDEPENDMENTES Huméro Planilla: THITEESE
’ ’ . Paricdo Cotlzssdon: sepbiembre de 2024 Periodo 3arviolo: sepbiembre de 2025
PAGADOD 1THM2024
L DATOS DEL APORTANTE
Razon Soclal LEYDI ANDREA PALACIC RENDON
Documento CC31435683 Diraccion CL 1673 -08
Tipo de Emprasa INDEPENDIENTE Talefono 2124525
Tipo Persona MATURAL Forma Pragentacion  [UNICO
Clugad CARTAGOD Departamanto WALLE DEL CALICA
Repressntants Leagal Idantificacion
Total AMllados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos dal Afllado I Hovedades I Pansionss Salud Rlasgos Calas Parafiscales Total
e n;:..::.HQE!|!|;=|:!|n;{:u|;|;;g|nl§£§” e | [t | | =] e | e || ]
T i N M R e e e e e [ I e e e I B 2 I I
ILTOTALES
BB Faradss I Labuz Bl Eaagea B Caa Apone Farakin | Apcmed dsied | Apones Fsago| Aponss Cajps | Aporea Saes Apaaraa BB "w i Bcucackin l-lcllfrl:-:dmﬂ hu.:::hdu mﬂ:“él;’; WTERISES | TOTAL FiRAL
# 1.545.1304 542 150 31 540 130 &0 24500 § 150 ey § B0 E T E 1 &0 5 0 s 0 § a7 00y i BT 200
enlace %
Informacion de la Planilla Pagada
Hit de comercio Operador de Informacion SO0089104-5
Razon Social del Operador de Informacion Enlace Operative
Descripcion Pago de Subporte
Fecha 2024-10-17, 11:25:31 aM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos septiembre de 2024
Periodo de Cotizacion Para Salud septiembre de 2024
Empresa LEYDI ANDREA PALACIO RENDON
CEDULA CIVUDADAMIA CC 31436683
Codigo Sucursal (Nombre) {)
Referencia de Pago/ Numero Planilla 73176656
Tipo de Planilla |
Hiumero Transaccion Bancaria/ CUS SETE00408
Banco (1032) - BANCO CAJA SOCIAL
Valor 447700
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
NIt Codhipo Administragora Numere Aflllados walor sin Mora Total Intéresss Mora
MB00224308 230301 PORVENIR 1 F 248.800 50
MB00158264 EP5037 NUEWVA EPS 1 192,800 50
MEB09037TE0 14-11 ARL SURA 1 F8.100 50
SubTotales: 5 447700 30
Total a Pagar: $ 447 700
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, 01 de noviembre 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 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1113861810 Sara Posada Palacio HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

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

Cordialmente,

i P

\

FIRMA
Nombre: Leydi Andrea Palacio Renddn
C.C. 31.436.683

GRF-F-063 V03
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