® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Caodigo Regional 25
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 950910
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Noviembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99784-734693
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEONOR FABIOLA BAQUERO ROMERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 53.053.313 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fabiola_baquero@yahoo.es Numero de Cuenta: 5736929827
IP/N° de contacto: 3118211107 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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 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: 6040005/2024 N° Compromiso SIIF 43224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPLEMENTAR ACCIONES QUE PROMUEVAN
OBJETO CONTRACTUAL: EL RECONOCIMIENTO DE LA CULTURA COMO CREADORA DE IDENTIDAD, GENERADORA DE INCLUSION Y
(Descripcion del servicio prestado) CATALIZADORA DE DIVERSIDAD, EN EL MARCO DEL PLAN NACIONAL INTEGRAL DE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $4.514.400
Nidmero de pago 9 Valor Total del Contrato: $29.035.800
Valor Bruto Pago: $ 3.078.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.436.400
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.078.000 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 $ 3.078.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.794.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.794.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ===meee- 8381164070 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  2.707.500,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 162.500 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%

$
$
208.000 | $ 208.000 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 6.800 6.800 Reteica - 8299 - VILLETA 21.660,00 | 0,800%

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes - 1 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - 1 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - 1 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 1 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones| 0,00 [ 0,000%
Dependientes hasta 307.800 Otras Retenciones| 0,00 [ 0,000%
Salud hasta $ 753.040 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 598.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 5.509.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.056.340,00

SON: TRES MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

asistencia a reuniones programadas por lider de bienestar al aprendiz Eileen Osorio

talleres danza moderna

talleres danza folclor

talleres de trabajo en equipo

talleres de motivacién en la participacién de 1los diferentes grupos de cultura

apoyo en ceremonia dia de los mejores jornada regular

apoyo en ceremonia dia de los mejores en jornada fin de semana

apoyo en torneo intercentros de futbol

elaboracién y ejecucidén de bailando por la vida

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 kj / ﬂ’]ﬁ; //
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados = ‘_i‘_" - =
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores i

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda LEONOR FABIOLA BAQUERO ROMERO

la informacioén 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 EI Contratista cumpli6 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. EILEEN PAQSLA OSORIO LEON

PROFESIONAL G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

19/11/24 09:22:58 USUARIO: SIC - C.C. 53053313


mailto:fabiola_baquero@yahoo.es

0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: LEONOR FABIOLA BAQUERO ROMERO NIT: 53053313
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: octubre 2024
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: | octubre 2024
Niamero de Radicacién: 8381164070 Total a pagar: $377,300
Fecha de vencimiento: 06/11/2024 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 31/10/2024 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Nidmero Autorizacion: 31266916
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $6,800
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $208,000
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $162,500
$377,300

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LEONOR FABIOLA BAQUERO ROMERO
No. ldentificacidn: CC53053313
Direccion: CLL70#87A44
Telefono: 3118211107
Correo: fabiola.baquero7@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8381164070
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
LEONOR FABIOLA BAQUERO ;
Nombre Aportante ROMERO Numero de Empleados
Tipo y namero de identificacion CC53053313 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Namero de planilla 8381164070 Periodo de Cotizacién Pensién octubre de 2024
Fecha pago 2024-10-31 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 31266916 Total Pagado 377300
Banco 1023 Total Intereses de Mora
) NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO e e
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6800 1
230301 Porvenir 208000 1
EPS008 Compensar EPS 162500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53053313
APELLIDOS Y NOMBRES: LEONOR FABIOLA BAQUERO ROMERO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION AOhO) COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | RiEsGos |'BCCAIAS| “gaiyp  [VALORUPCT ™ pension SSC:J';%’I*SF.}'EQCDIX RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 6800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

VILLETA, 30 de noviembre del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
VILLETA

Asunto: Informacion 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 prestacién 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:

Tl 1071868633 FABIAN MATIAS PALACIO BAQUERO | Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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

Cordialmente,

Y =S

LEONOR FABIOLA BAQUERO ROMERO
C.C. 53053313
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