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Diciembre de 2024REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCIÓN Y LA MADERA- BTÁ D.C. MARZO 2024 - 2,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 71454-063426ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENASNombres y apellidos: BANCO COLPATRIABanco a consignar:
52.288.090Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
marinela.sanchezc@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 6882093166
3173812261IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2023 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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 6774717/2024 Nº Compromiso SIIF 242424 Número de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

NSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIÃ“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA IMPARTIR FORMACIÃ“N .

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 1.720.000Saldo Anterior del Contrato:12/12/2024Al01/12/2024Del

Número de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 12.470.000
Nuevo Saldo del Contrato: $ 0Valor Bruto Pago: $ 1.720.000,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.720.000 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.720.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 877.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
NoviembreDiciembre 877.700,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 7947681790 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 1.349.500,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.720.000$1.300.000$ 0,00Valor base IVA

$ $ 215.000162.500 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 275.200 0,00%0,00208.000 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 6.800 9.000 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 13.036,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 172.000$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 753.040

0,00293.000$12.393.783$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 2.075.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $1.706.964,00
SON: UN MILLÓN SETECIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Instrucción competencias Servicio al cliente, Contabilizar operaciones Trimestres I y II, Inventariar y distribuir materiales,
Dirigir el Talento, Servicio al Cliente y Organizar eventos, nueve sesiones de formación presencial semanales diurnas y nocturnas, a
Seis (6) fichas en formación, números 3104838, 2971701, 2824308,2862808, 2996353 y 22996480 la primera  inicia formación
en el trimestre IV del año 2024, de acuerdo al horario asignado, realizar actas de inicio de trimestre por ficha y preparación de
material preparación de evidencias, control de asistencia para soportar reporte de inasistencias en plataforma, correos, llamados de
atención preparación y envío de insumos de cada una de las fichas a los instructores lideres para reunión de comité ejecutor de manera
mensual, asistencia a capacitaciones y las que sean convocadas por instructores para equipos ejecutores de cada ficha, emitir juicio
de  fichas asignadas, elaborar informe de finalización de contrato, asitencia a comités de evaluación y seuimiento con informes
y las que coordinación académica y/o CTCM consideren.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
INSTRUCTOR

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

WILLIAM DARIO RIAÑO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

09/12/24 22:42:00 USUARIO: SIC - C.C. 52288090



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 52288090
FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CLL 8 A 92 71 9002556

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Formación académica no formal.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7947681790 I-INDEPENDIENTES
noviembre 2024 noviembre 2024

0
2024/12/03 1096556500

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 275.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 275.200 $ 0 $ 275.200
SUBTOTALES: $ 275.200 $ 0 $ 275.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 215.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 215.000 $ 0 $ 0 $ 215.000
SUBTOTALES: $ 215.000 $ 0 $ 0 $ 215.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.000 $ 9.000 $ 0 $ 0 $ 9.000
SUBTOTALES: $ 9.000 $ 0 $ 0 $ 9.000

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
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CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
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 C
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CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC
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INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
52288090

SANCHEZ
CARDENAS
FLOR
MARINELA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.720.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.720.000

$ 275.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 275.200EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
1.720.000

$ 215.000 $ 0 $ 215.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.720.000

52288090 $ 9.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 499.200

2024/12/03 10:49 AM USUARIO: SOI CC52288090 1PÁGINA 1 DE



Descargar

Pago exitoso por
$499,200

Destino:

Referencia de pago (CUS ID):

Origen:

Dec 03, 2024 - 10:43 AM

SOI ACH

1096556500

Cuenta de ahorros • 3166

Volver al comercio

3/12/24, 10:43 Scotiabank Colpatria - PSE

https://www.banco.scotiabankcolpatria.com/pago-seguro/transaccion-finalizada 1/1



Certificamos que FLOR MARINELA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 52288090, realizó el pago de aportes a la seguridad social del
Señor (a) FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS con documento CC 52288090, como se detalla a continuación:

7947681790
NOVIEMBRE/2024

2024/12/03

I-INDEPENDIENTES

NOVIEMBRE/2024

1096556500

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

Número de Planilla

Periodo Cotizado Otros

Tipo de Planilla

Fecha Pago Número de Autorización

Periodo Cotización Salud

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TarifaDías 30 16,000 %

25-14 COLPENSIONESAdministradoraPENSIÓN

Indicador tarifa especial Normal

Días

SALUD

12,500 %

EPS005 - SANITAS S.A.

30

Administradora

Tarifa

Administradora

Días 30

14-23 -  POSITIVA COMPAÑIA DE

0,522 %

RIESGOS PROFESIONALES

Tarifa

Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2024/12/03 10:50 AM USUARIO: SOI - PÁGINA 1 DE 1CC 52288090



FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Señores

BOGOTÁ

Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retención en la fuente.

Asunto:

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

TI GABRIELA  RODRIGUEZ SANCHEZ1030655704 Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años.

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS
C.C. 52288090

GRF-F-063 V03

BOGOTÁ, 09 de diciembre del 2024






