FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 76
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA INDUSTRIAL-VALLE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 00290-693399
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JENNY ALEJANDRA BASTIDAS LOPEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.123.310.891 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jabastidas@sena.edu.co Numero de Cuenta: 45100017753
IP/N° de contacto: 3113740517 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion 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 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: 6725159/2024 N° Compromiso SIIF 173524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO LA GESTION DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS
(Descripcion del servicio prestado) NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE ESTRATEGIA CAMPESENA, EN LAS MODALIDADES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $11.312.714
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 15.629.408
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $6.847.169
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,55%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $131.488
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $4.316.694
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.782.239 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $5.163.215 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $131.488
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  5,163.215,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 80809099 Base retencién en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.726.678 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 215.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 |$ 276.300 Menos Retencién en la Fuente| 131.488,00 | 2,55%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.100 Reteica - 8299 - CALI 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 276.300 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 215.900 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.100 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 22.328,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 22.328,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 878.224 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783|$ 1.721.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  846.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.289.401,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se participa de las reuniones de area para realizar, plantear y revisar el alistamiento de los programas de formacién, en los espacios

Impartir Formacion Profesional Integral en la ficha 2904851 Elaboracién de Productos alimenticios, 2902058 Elaboracion de Productos 3

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 JENNY ALEJANDRA BASTIDAS LOPEZ

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. CLAUDIA ELENA BECERRA ROMERO

PROFESIONAL G04

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
SANDRA VIVIANA GARCIA LOPEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

25/10/24 10:28:53 USUARIO: SIC - C.C. 1123310891
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1123310891 JENNY ALEJLAC’)\‘F?ERZA BASTIDAS Calle 22 #32-11 3728889 alejabastidas95@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2024-09 2024-09 I 04/10/2024 80809099 $501.300
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 215.900 0 0 0 0 0 215.900 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 800224808-8 276.300 0 0 0 0 0 0 276.300 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 9.100 9.100 0 0 9.100 9.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 215.900 215.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.300 276.300
ICBF Riesgos Laborales 1 9.100 9.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 501.300 501.300

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 1123310891 JENNY ALEJLAC’)\‘F?ERZA BASTIDAS Calle 22 #32-11 3728889 alejabastidas95@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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
ONICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA ALl No 2024-09 2024-09 | 04/10/2024 80809099 $501.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. 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 1123310891 BASTIDAS LOPEZ JENNY ALEJANDRA 59| 0 N X 230301 | 1.726.677 276.300 0 0 0 0 EPS010 1.726.677 215.900 14-23 1.726.677 1 9.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



16/10/24, 17:29 Gmail - <» PSE Transaccion Aprobada - CUS 959545695

M Gmall Jenny Alejandra Bastidas Lopez <alejabastidas95@gmail.com>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 959545695

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 4 de octubre de 2024, 12:30 p.m.
Para: alejabastidas95@gmail.com

jHola, Jenny Alejandra Bastidas Lopez !

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada o

CUS: 959545695

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 501.300

Fecha de Transaccion: 04/10/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

*Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

*Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=d74ed4d312&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1812005434026215697 &simpl=msg-f: 18120054 34026215697 1/2
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N AcH Coonbia Ot X @ACHCoomba.

@  AcHCoombiaOficial D ACH Colombia Oficial -

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=d74ed4d312&view=pt&search=all&permthid=thread-f:18120054 34026215697 &simpl=msg-f:1812005434026215697  2/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Palmira, 15 de octubre de 2024
Sefiores

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 retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1085348102 Ashly Julieth Ramirez Bastidas HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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.

GRF-F-063 VO3
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N

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,

e

[ 77
FIRMA

Nombre: Jenny Alejandra Bastidas Lépez
C.C.1.123.310.891

GRF-F-063 VO3
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5 ) ‘ Tipo de certificado Datos Esenciales l:] Acreditar

Parentesco
{ Datos del Inscrito M
Apellidos y Nombres completos
SAMIREEZ BASTITAS ASHLY JULIETH. .. ..., o ... I N
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
o p ol fa[ve g |y [ | o 18 FEMEwTNO. ... B ...
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
e e
Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
Ao Iy 18 Mes B N I Dia o 12 DOBBBERISAA. .. ... )
¢ Dalos de la Madre N
Apellidos y Nombres completos
BASTIDAS LOFEZ JEMNY ALEJ ANDRA. .
Documento de Identificacion (Clase v namero) Nacionalidad
CETIILA TR CIUDADANIA 1,123 AI0.8SY L POLOMBIA. .. .. ... 50 o 3
atos del Padre
Apellidos y Nombres completos
HAMIBEEE OLEAS JONATHAN JAVIER. . ..o T
Documento de Identificacidn (Clase v numero) Nacionalidad
COCIMENTD EXTRANJIERD 9205 s S L ECUADOGR., . .. rrrenrrer y
Datos del Solicitante .
Apellidos y Nombres completos
RAMIREZ OLEAZ JONATHAN JAVIER. . . R T T
Documento de Identificacién (Clase y numero)
R L L N P P e BB E R R o e 7 % 8 Ed W § & on m e o b K S B m S E A Bbn o o o o W,
{ Espacio para notas )
VALIDO PARA DOCUMENTACION................. . _ . . . . . . . . . . .. .
N ——— T T T e M M R P S E EE AR KA n mm % e R E R R A B ek e £ R ES B e oo . )
LDatos de la oficina de regisiro que expide el cerlificado "
Pais - Departamento - Municipio ____ r(;o 129?
COLOMBIA NARISO PASTO.. .. . .. ... ..... . . ... . LT P FE OB R R K. w e L ](:. ]\
d Fecha de Expedicién del certificado (nes en letras) 4 Nombre y firma del funcionario )
Ao |2 1 11 0B Mes B N |8 Dia |3 |2
/
By "7 Adhesivo Copia . . ; s - I .
CAER e ROSANGELA ESTUPISAN 4 (00 8 LoD |
b o4
L = il ] i : ivi
e Tl 5 )
s .E.ION:\I.I)H: -nr:wu, 22135059_1 C J




