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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

30 de Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

68740-627188

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.214.650

JANNETH CRISTINA VERA AROCA

jannethvera@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
20376325645

IP/N° de contacto: 16925 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 NO
¢ 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

N° del contrato:

6819367/2024

N° Compromiso SIIF

106424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
FORMACION COMPLEMENTARIA PRESENCIAL, CUMPLIENDO LOS PROCESOS Y LINEAMIENTOS DE LA FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DEL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $11.461.566
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $11.461.566
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $6.996.021
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

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9474504824 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 0 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 ARL 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%
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% $ 0.295337|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
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

Inpartir la siguiente formacién Cumpliendo con la programacion asociada a fichas y ambientes establecida por el responsable del area.

Ejecuté la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio y desarrollo curricular del programa de formacién.

Emiti los juicios de evaluacion de manera objetiva e integral con base en los criterios de evaluacién y la ruta de aprendiza.

Verifiqué en la plataforma establecida por la entidad la existencia de las evidencias que soportan el cumplimiento de los resultados.

Documentar y reportar de manera oportuna las novedades académicas cuando estas ocurrieren

Ficha 3081679

Ficha 3081679

Ficha Zona Franca

Ficha RECA

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

JANNETH CRISTINA VERA AROCA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

DOLLY ELIZABETH VALBUENA SILVA
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
MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

30/10/24 20:20:07 USUARIO: SIC -
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52214650 VERA AROCA JANNETH CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 35 B 1C - 81 BRR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
BOCHICA CENTRAL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 1000000871 9474504824 | 2024/10/11 2024/10/18 | BANCO DE BOGOTA |/ $557,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218 $9,400 50 50

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218 $9,400 50 50
1 |CC |52214650 |VERA JANNETH |25»14 | 30 $1,786,218 $285,800 EPS005| 30 $1,786,218 $223,300 CCF24 30 $1,786,218 $35,800 14-23| 30 $1,786,218 $9,400 | 30 S0 $0

Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218 $35,800 $1,786,218 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/10/28 08:00 AM




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52214650 VERA AROCA JANNETH CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 35 B 1C - 81 BRR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
BOCHICA CENTRAL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 1000000871 9474504824 | 2024/10/11 2024/10/18 | BANCO DE BOGOTA 7 $557,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

CCF24

EPS005

900,336,004 7

860,011,153 6

860,066,942 7

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $285,800 $1,500 $0
1 $285,800 $1,500 $0
1 $9,400 $100 $0
1 $9,400 $100 $0
1 $35,800 $200 $0
1 $35,800 $200 $0
1 $223,300 $1,200 $0
1 $223,300 $1,200 $0
1 $554,300 $3,000 $0

$287,300
$287,300
$9,500
$9,500
$36,000
$36,000
$224,500
$224,500
$557,300

2024/10/28 08:00 AM




SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
)

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JANNETH
CRISTINA VERA AROCA identificado con CC No. 52214650, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 29/10/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/10/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401020732762.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de octubre de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencioén en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L. | 1028493102 | ISAAC YUZETH EL SAIEH VERA | HIJO |

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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,

e

FIRMA

Nombre: _ Janneth Cristina Vera

C.C. 52214650
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

wovero 1.028.493.102
EL SAIEH VERA

APELLIDOS

ISAAC YUZETH

NOMBRES

T radc gy amng

FIRMA

Escaneado con CamScanner



FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

21-JUN-2028 A+

FECHA DE VENCIMIENTO GS RBH

09-AGO-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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