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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)

REGIONAL SANTANDER

CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

68

ICodigo Centro

930910

Fecha Elaboracién

22 de Octubre de 2024

Versién

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

19467-578385

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

37.725.324

'YOLANDA SOFIA QUINTERO SUAREZ

sofiquintero@misena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 0550488446737287

IP/N° de contacto: 73113 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 pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 S|
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: 6792586/2024 N° Compromiso SIIF 154824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

VR MES $4.465.000

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
TITULADA, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET PL 81 DIAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $10.864.834
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 12.055.500
Valor Bruto Pago: $ 4.465.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $6.399.834
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 1.190.666
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.655.666 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.352.799 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|  3.352.799,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacié6n pagoSS | comeeeeee 7946248554 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.955.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.786.000|$ 346.667 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 43.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 285.800 |$ 55.500 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 [$ 1.900| Reteica - 8523 - BUCARAMANGA. 28.482,00 | 0,720%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 55.500 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 43.400 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 1.900 - 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 $ 565.567 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040|$ - Sobretasa Bomberil 2.848,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783[$ 1.118.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  243.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.433.670,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SEISCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Gestion telefénica, whatsApp para iniciar Formacién Complementaria curso de Liderazgo Efectivo Dominés Pizza  ficha: 3104215

Gestion para apertura de curso de servicio al cliente en formacion complementaria con Indersantander

Inscripcion de ficha del curso Servicio al cliente en formacién complementaria

Gestion telefdnica y por whatssApp con secretaria de desarrollo de Rio negro para oferta de cursos en formacidn complementaria

Inicio de Formacion complementaria remota: Curso de liderazgo efectivo

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

il

'YOLANDA SOFIA QUINTERO SUAREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que EIC desarroll6 las

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.

El Sj

Ll

Autorizo el present .

-

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

WILSON BASTOS DELGADO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

21/10/24 11:30:47 USUARIO: SIC - C.C. 37725324




4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 23 de Setiembre del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BUCARAMANGA

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 prestacion de servicios personalesy 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 continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1096949534 ANA SOFIA MARTINEZ QUINTERO 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 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

sl

YOLANDA SOFIA QUINTERO SUAREZ
C.C. 37725324

GRF-F-063 V03
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ DNAVIVIENDA

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE | DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: ‘GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 25324
NUMERO PLANILLA: 7946248554  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOLANDA SOFIA QUINTERO SUAREZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2024
CIUDADMUNICIPIO: BUCARAMANGA  DEPARTAMENTO! SANTANDER || 0ias DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 25 NO 19 -51 APTO 801  TELEFONO: 0 5
FEGHAP. m 1021 ORI 16247
TIPO APORTANTE: 02/INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE LNDEPENDIENTE || PECHAPACO (aaaaimm/dd) 202410/21 - NOMERO AUTORIZAGION 991624755
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades reguladoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA | N APORTES VOLUNTARIOS T FSP T IORA | TOTALES
CODIGO T NOMBRE ] No-COTIZANTES COTIZACION ENPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | GOTIZAGION | 5P I APORTES T MORA T VALOR PAGADO
514 GOLPENSIONES [ 7 [ §285800 5q 54 5q 59 5q $ 285800 § 285 80
[ $285.800] sq 5285800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA o NFEMEDAS LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES RO RO VALOR VALOR
copIGo NOMBRE AuromzAcch‘ VALOR AUTORIZAC\ON‘ VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION pra=sil COTIZACION pra=sil APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS037 [EPS037-NUEVA EPS. 1 | S [ s [ § $ 223,300 $ $q $ $223.3 EX| $q $ 22330
[sUBTOTALE: $225; 59 sq §223.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | No. corzatic: INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR I LIQUIDACION TOTALES ]
CODIGO T NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[4-23-POSTTIVA COMPANIA DE SEGUROS S A [ 7 5q 5 [ 5q §9.40 $9.40 59 5q $9.40
s sq | $9.40
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE (OVEDADES 'SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD. ARP
TIPO | SUBTIPO HEIEE | APORTES' | ] 5|
o [DENTIFIC) sauaaio [P0 oe 3|2 E £ | o | 5 |ululalels| 5 [ 5 |2 [ 2w |<]| ¢ a5 5 FSP INDICADOR 5| g CENTRO 8
N TIZANTE SZ185 0| EiLBixEl b || 5|5 |8|5] ¢ et i oTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL i VALOR| TOTAL tel TOTAL |5|  1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION sasico suaRio 35| 3 =Rl 2 8 ElE ADMIN [, 1BC ARIEA | LU | ADMIN || 18C [coTizaoioN( ORI TTAL | ADMIN [of  1BC o ADMIN | PO TEAPOR ARG T
5|%|=E = EADOR| EMPLEADO | ESPECIAL < K TRABAJO g
e 57786 00 NO [o7 |30 514 o 3 $285.80 s 5 5 $Q Noma| $285800EPS037- [ § 5223300  § 52233001423 [ 37725324 | §9.40 § B § 5 5 5
7725324 OLPENSI | | 1.786.00¢ INUEVA 1.786.00( POSITIVA | | 1.786.0
PoNES compARI
DE
EGUROS
A
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