FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 940310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99991-189545
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.010.202.843 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: lizeth_hernandez22@outlook.com Numero de Cuenta: 473870152351
IP/N° de contacto: 3212635119 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢ 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: 5856744/2024 N° Compromiso SIIF

9824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

INSTRUCTOR:PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA RED DE
(Descripcion del servicio prestado) CONOCIMIENTO DE RED INSTITUCIONAL DE ENSENANZA DE IDIOMAS PARA FOR
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.866.160
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 46.590.520
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $6.400.615
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,82%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 148.163
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.931.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.250.981 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 148.163
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  5.250.981,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 7941190078 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 $ 285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 148.163,00 | 2,82%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 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 $ 893.109 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 |$ 1.750.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.000.123
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.279.163,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO SESENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizé la ejecucion de la formacion de los aprendices de las fichas: * 2927851/2927853/ 2927855/2927854/2875002 Y 2927844 de Salud

Se concerto la planeaSe reviso y actualizo material utilizado en distintos formatos para la formacion de acuerdo a su lenguaje tecnicg

Se reviso y actualizo material utilizado en distintos formatos para la formacion de acuerdo a su lenguaje tecnico

Se acompafio en el mes de abril en el seguimiento en los procesos de formacion a Aprendices

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 disminucion 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

INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
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.

CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

EDINSON ELJADUE CASTILLA
INSTRUCTOR

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
JAIRO ENRIQUE RIZO MEJIA

SUBDIRECTOR DE

CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ShO/ Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL B OAVIVIENDA

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010202843 | | NUMERO PLANILLA: 7941190078 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INDIRA LIZETH HERNANDEZ RODRIGUEZ || pERiopO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | | DiaS DE MORA: o
DIRECCION: DIAGONAL 4A #18 A15  TELEFONO: 2466565 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/07 NUMERO AUTORIZACION: 962239532
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacién académica no formal.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

\ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $ 223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $ 223.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAITES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.400 $ 9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400
\ TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 35.800 $0 $ 35.800
SUBTOTALES: $ 35.800 $0 $ 35.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|Ww as

o [DENTIFICA \oypnes,  TIPO | SUBTIPO | sALARIO TIPODE B2 £5 | o |1 lwialaie 5 | 5 2 B 8 £ 2 25 & S FeP VOLUNTARIOS INDICADOR TOTAL S VALOR| TOTAL S CENTRO | 1o O 18c TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2= > | > | »w = < > | = ON . 2
SIHEE FIEIFIFO o 35 ADMIN |g IBC  COTIZACIO TARIFA | \oopre | ADMIN | IBC |COTIZACION \poee| apopTe | ADMIN | IBC DE  |ApORTES ADMIN |\ 0O R TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Q| TF 3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 cC HERNANDEZINDEPENDIE $1.786.218 NO 231001- 30 § $285.800 $0 $0 $0 $0  Normal $285.800EPS005- 30 $§ $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $101020284| $ 9.40030 $CCF24- | $ 35.800 $0 $0 $0 $0
1010202843 RODRIGUEZNTE o COLFOND | | 1.786.218 SANITAS 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218 1.786.218COMPENS
LIZETH  |PRESTACION 0S S.A. COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.

TOTAL $ 554.300

2024/10/11 7:10 PM USUARIO: SOl CC1010202843 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 30 de octubre de 2024

Sefores

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

T.L 1010202843 Paula Salome Sandoval Hernandez HIJO
1010848796 Mario Alejandro Sandoval Hernandez

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminuciéon de su base gravable por concepto
de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Indira Lizeth Hernandez R.

C.C. 101020284

GRF-F-063 V.02
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(_Datos del Inscrito
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

' ' REGISTRO CIVIL | gicaciv
NUIP 1010848796J DE NACIMIENTO Sers 60736435

Datos de lo oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notra) Nimero Consulado Corregimiento Inspeccion de Policia Codigo | Al 11 D
Pass - Departaments - Mumcipio - Corregimiente o'o Inspeccion de Policia

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 14 BOGOTA DC_* * * * * * *

Datos del inscrito
Primer Apelflido Segundo Apellido -
SANDOVAL * * * % % * *x % * % % x *x & HERNANDEZ * * * % * * % % x x K X x
| Nombre(s) 3
MARIO ALEJANDRO X k & k k % Kk & k K Kk K * 2 k& k kK k k kK & Kk k Kk k Kk &k x *
' Fecha de nacimiente ) . Sexo (en letras) __Grupo sanguinea | Factor RH; -
ARo 200/2 0 Mes E N E Dia 14 MASCULINO _ 0 POSITIVQ

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiple - Corregimiente /o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA DuiC: F ok ko ok ko ok k& ok ok W E & ok XK

i Numor: certificado de nacide vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % % & 15601963-0 * * * *

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Detos de ko madre o podre (Para cases de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los deciarantes para el primer apellido del inscrito)
Apeliidor y nombres completos

HERNANDEZ RODRIGUEZ INDIRR ITZETH & % & & & & & & & & 4 & » % % % * & 4

umento de Identificacion (Clase y numero) | Nacionalidad

CC No. 1010202843 * * * * * & % % & » % & & * * & COLOMBIA * * * * % «

Datos de lo madre o padre (Para cases de puebios mtm; con kinea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anetar el progenitor que indiquen Tos dackaramces para el k‘undn-cpefm d;‘_—mm;
Apellidos y nombres completes

SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQO * * * % & % % & & & % *x % % & & & & % & % *

| Documents de Identificacion (Clase y numerc) l Nacionalidad

‘CC No. 1110445045 * # % % % & & % & & & & & &k & &« & COLOMBIA * * * * * «

(Datos del declarante - j
Apellidos y nombres completos

|

| SANDOVAL BUSTOS JORGE MARIQ * * * % % % & & % & & * &

| Documenta de Identificacion (Clase y numero)

¥ k. kK ok x k *x * K * Kk Kk * Kk & K

| cC No. 111044504

w

! Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos

| * F ok A x Kk & K Rk Ak A & Kk * & h x Kk Kk k Kk k & k &k k& k Kk & Kk * *x K

Documents de ldentificacion (Clase y numero) Firma
K K% R E R E R N E KR R ET R SR EEY R RN W R * & x k * x Kk *x K
[ Datos segundo testigo = o
Apellidos y nombres completos

®* B % ¥ % ® 8 F® ¥ ¥ ¥ & B K 8 F & " X N B *®

Documento de identificacion (Clase y nimerc)

Fecha de Inscripcion B Nombr

éi;n;ﬂo qu?;utorlza

Aho Mes Dia ) / i
2020 EIN E 2l 1 CONSUELO.SOTELO TRIANA (E)

Nofmbre y firma

»

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*




