o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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 TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

920910

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

71454-063426

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.288.090

marinela.sanchezc@gmail.com

FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS

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

BANCO COLPA
AHORROS
6882093166

TRIA

IP/N® de contacto: 3173812261 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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: 6774717/2024 N° Compromiso SIIF 242424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
NSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACIA“N DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA IMPARTIR FORMACIAN .
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/12/2024 Al 12/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.720.000
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $12.470.000
Valor Bruto Pago: $ 1.720.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.720.000 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 $1.720.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 877.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 877.700,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7947681790 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.349.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.720.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 215.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 275.200 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 | $ 6.800 |$ 9.000 Reteica - 8299 - BOGOTA| 13.036,00 | 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 $ 172.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783|$  293.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.075.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.706.964,00

SON: UN MILLON SETECIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Instruccién competencias Servicio al cliente, Contabilizar operaciones Trimestres | y 11, Inventariar y distribuir materiales,

Dirigir el Talento, Servicio al Cliente y Organizar eventos, nueve sesiones de formacién presencial semanales diurnas y nocturnas, a

Seis (6) fichas en formacién, numeros 3104838, 2971701, 2824308,2862808, 2996353 y 22996480 la primera

inicia formacion

en el trimestre 1V del afio 2024, de acuerdo al horario asignado, realizar actas de inicio de trimestre por ficha y preparacién de

material preparacién de evidencias, control de asistencia para soportar reporte de inasistencias en plataforma, correos, llamados de

atencion preparacién y envio de insumos de cada una de las fichas a los instructores lideres para reunion de comité ejecutor de manerg

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 finalizacion de contrato, asitencia a comités de evaluacién y seuimiento con informes

y las que coordinacion académica y/o CTCM consideren.

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

EL CONTRATISTA

FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS

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,

ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
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

WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL ® Scotiabank. (&) COLPATRIA

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52288090 || NUMERO PLANILLA: 7947681790  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS || bR i0po CcOTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL8A9271 TELEFONO: 9002556 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/03  NUMERO AUTORIZACION: 1096556500
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
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

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES 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 No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N 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 $9.000 $9.000 $0 $0 $9.000
[SUBTOTALES: $9.000 $0 $0 $9.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
No " 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| i & S5 o an0lS|Z2| 05| 2 |Wagg<gl 4|2 218 o0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlEcg E|l¢FFFFO > >0 0|2 ]3] > |g>| %] ADMIN | IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEuE 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO
1 cC SANCHEZ  INDEPENDIE $1.720.000 NO 25-14 30 $ $275.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 275.200EPS005- (30 $ $ 215.000 $0 $215.00014-23- 30 $ 52288090 | $9.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52288000 [CARDENAS TS 1o COLPENSI| | 1.720.000 SANITAS 1.720.000 POSITIVA 1.720.000
MARINELA |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

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



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

‘® Scotiabank.
C® COLPATRIA

Pago exitoso por
$499,200

Destino:
SOI ACH

Referencia de pago (CUS ID):
1096556500

Origen:
Cuenta de ahorros - 3166

Dec 03, 2024 - 10:43 AM

Descargar

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

m



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

ach

SO/ (&) COLPATRIA

MULTIBANCA

Certificamos que FLOR MARINELA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 52288090, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS con documento CC 52288090, como se detalla a continuacién:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7947681790 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros NOVIEMBRE/2024  periodo Cotizacion Salud NOVIEMBRE/2024
Fecha Pago 2024/12/03 Numero de Autorizacion 1096556500

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

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

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




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 09 de diciembre del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1030655704 GABRIELA RODRIGUEZ SANCHEZ Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= 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 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,

%&m(\@a ﬁ@ﬂ LLM'J\ (v

FLOR MARINELA SANCHEZ CARDENAS
C.C. 52288090

GRF-F-063 VO3



R iy=i DI COLOMEIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
L@ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL wneeN 3050643

@UIH .030.655.704 j ( Tipo de certificado Datos Esenciales [ | I pﬁf;:?::;o [Z]_)

( Datos del Inscritn

__Apellidios y Nombres completon

RODRIGUEZ SANCHEZ GABRIELA

R R R R N T R R LI LI B B L LA

Fecha de Nacimiento (Mes en lefras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
w2 0713 v J P L] ™ |22 FEMENINO. ... 0oovueecseneees O ¥oeeee
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Correqimionto e/o Inspaccion) : —
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.vvvvrosoeoeesssesaessnaanaansananmcenns
| _ Fecha de Ins¢npcion (Mes en letras) { ] indicativo serial . -
(w2 013w p PR o b b bosagsesisz......... e Ny
( Dajos de {a Madre 3
Apellilos y Nombres compleios - —]
SANCHEZ CARDENAS FLOR MARINELA..........co... oinw &8 s eke e b a cesereseaiuewnm s
e Documenta de dentificacion (Clase y aymero) : Natnalidil
CEDULA DE CIUDADANIA 52.288.090. v “ee ! COLOMBIA.......co0...

iafos del f'ndre

Apellidis v Nombres contpietin

‘RODRIGUEZ RODRIGUEZ JUAN CARLOS......0.c00ceees i et
Documentq de identificacion (Clase y numero) I _ Nawewonululad
| CEDULA DE CIUDADANIA 93.436.105................... COLOMBIA. ..+ uuurnneen

( Datoy del Solicitante

Apeliitlos v Nonihres vomiplelos

' RODRIGUEZ RODRIGUEZ JUAN CARLOS.......ecvo.-. A e .. |
_Documgnte da ldenlificacian (ngse y numero)- i .
CEDULA DE CIUDADANIA 93.436.105. .0 0sssacvtosessontonnaanacennsoenannnnnns )
(’ Espacio para notas N
m e v eemmmmemeeuye s cwn e vy y v % v vy yyyeow oSSR ST p e v == owa
Llat. » % = a & ® % ® 8 v &« w o 8 & o o = B 5 s > e AN N o o o [ DR U IO T T ) {1 IS N .- AS A 2 2 2 2 2 8 8 & J
ulon de ia oficina de regisiro gie expide ol certificadny (_ .
s - Depaciimesn - Muniapio : o
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.Covenrnovnrens / ................. A X h
Fecha de hp;dmnn Jdeleertilicafu nmes en feiras ) \ Nambre y firma del 1\mcimmrm
Al P 0 1 3 ’J F_J_ —L__ Dis |8 5- '-l/1 %
LTe s YA ve - L MARI VI GAONA A ARIZA
\_ Registrudor ded Extado ¢ I\ll
A
J




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wowero  1,030.655.704
RODRIGUEZ SANCHEZ

APELLIDOS
GABRIELA
NOMBRES

6ol dadfigul?

FIRMA

FECHA 0E nacimiento - 22-JUL-2013

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO ; |
22-JUL-2031 O+ F
FECHADEVENCIMENTO: @S RH__ | SEXO

24-NOV-2021 BOGOTA D.C.- 3
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION - ==
REGISTRADOR NACIONAL

p.15601 §0-01272610-F-1030855704.20211211 0077353058A 1 8503490271



