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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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 AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

954610

Fecha Elaboracion

17 Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

77236-010662

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.100.956.048
ylpiza@sena.edu.co

YEIMY LISETH PIZA PARDO

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

BANCO AGRARIO DE COLOMH
AHORROS
415422019885

IP/N° de contacto: 3108077305 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 situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
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
Ne° del contrato: 5819103/2024 N° Compromiso SIIF 4224 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PSP DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR FPI, QUE PROGRAME EL
CENTRO DE FORMACION EN PROGRAMAS TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD VIRTUAL Y/O PRESENCIAL
EN EL AREA AGRICOLA, DE ACUERDO CON LINEAMIENTOS INSTITUCIONA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $5.798.800
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 43.491.000
Valor Bruto Pago: $ 4.142.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.656.800
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.142.000 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  12,68%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $1.245.738
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 12.426.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 16.568.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $9.827.920 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 1.245.738
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  9.827.920,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7946943406 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.142.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.656.800|$ 1.656.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 207.100 [$ 207.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 265.100 | $ 265.100 Menos Retencién en la Fuente| 1.245.738,00 | 12,68%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 17.300 [$ 17.300 Reteica - 8543 - VELEZ 8.284,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 795.300 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 621.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 51.900 - 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 $ 1.506.080 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 | $ 3.276.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.027.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.887.978,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion fichas Auxiliar en Produccion de Café, Gestion Produccion Agricola, Labores de Campo en Cultivos, Elaboracién Bioabonos.

Divulgacion oferta formacién titulada Presencial en redes sociales. Divulgaciéon encuentro CAMPESENA CGAO.

Se ha realizado el respectivo registro de juicios evaluativos. Envio programacion.

Realizacion de actividades del Eje de Medicina Preventiva y del Trabajo.

Descarga archivo Tiempo activo apoyo a la formacion.

Recibimiento Grupo Caficultores Municipio de Aguada en Finca Villa Luz.

Se realiz6 la evaluacion de una etapa préactica.

Envio Actas Equipo Ejecutor Solicitadas por la Coordinacion Académica.

Certificacion Ficha Complementaria.

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

YEIMY LISETH PIZA PARDO
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,

VILMA VILA HERRENO PARDO
INSTRUCTOR G18

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

JAVIER GONZALEZ FRANCO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/12/24 16:35:41 USUARIO: SIC - C.C. 1100956048



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
g:"g(;vg m;, SO PO RTE D E PAG O G E N E RA L Banco Agran'u
Social W'/ de Colombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1100956048 | | \UMERO PLANILLA: 7046943406  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEIMY LISETH PIZA PARDO || pbERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONIQUIRA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: P
DIRECCION: AV CENTRAL N 19-71 FRENTE CON. SAN CARLO  TELEFONO: 7400000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1113058866
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 265.100 $0 $0 $0 $0 $4.600 $0 $ 265.100 $4.600 $269.700
[SUBTOTALES: $ 265.100 $ 4.600 $269.700

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
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $207.100 $0 $3.600 $0 $207.100 $ 3.600 $0 $210.700
[SUBTOTALES: $207.100 $ 3.600 $0 $210.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN 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 $17.300 $17.300 $ 300 $0 $17.600
[SUBTOTALES: $17.300 $ 300 $0 $17.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA PO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE 3 2| 2 & | o | + wlwlaelel a | = |z 2| w <| o o k| o 5 FSP [T ORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne : NOMBRES A sZ05/z/uogg<g g 2| F 0o |l=| £ |29 O ’ VOLUNTARIOS TOTAL o ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z x|FFFFO > > D Q > | > | & |
CIREE o O = ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRrTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Ol BE 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC PIZA PARDO [NDEPENDIE $ 1.656.800 NO 230201- [30 $ $265.100 $0 $0 $0 $0  Normal $265.100EPS017- [30 $§  $207.100 $0 $207.10014-23- 30 $110095604| $ 17.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1100056048 YEMY N TE o PROTECCI| | 1.656.800 FAMISANA| | 1.656.800 POSITIVA | | 1.656.800
PRESTACION ON R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

VELEZ, 29 de Enero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
VELEZ

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:

C.C. 63435124 LUZ AMPARO PARDO CHACON Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

@ | os padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia sean por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados
por Medicina Legal.

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

QM
YEIMY LISETH PIZA PARDO
C.C. 1100956048

Cordialmente,

GRF-F-063 VO3


Yeimy Liseth Piza Pardo
Sello





REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZA 'ONELECTORAL

p
‘4 Q
L"- 2~
=r

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

(NUIP | 2357 )

891114-0

e N 2702747
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Centro-de servicioy y tramites GM

LE/D)//VVHQOELA— GARAVITO MENESES
C.C. 63.438.507 de VEez, Santander
Asesoria Financiera, Contable, presupuestal Y ake costos

EL SUSCRITO CONTADOR

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 1 del paragrafo 2 del
articulo 387 de Estatuto Tributario, la sefiora LUZ AMPARO PARDO CHACON,
identificada con la cedula N 63.435.124 expedida en Vélez y con domicilio principal
en la avenida central N 19-71, frente al condominio san Carlos, Moniquira - Boyacéa
cumple los criterios para figurar como dependiente economico por “ausencia de
ingresos” de su hija YEIMY LISETH PIZA PARDO, identificada con la cedula de
ciudadania N 1.100.956.048, el cual anexa como constancia documento de

identidad del dependiente.

En constancia se firma la presente certificacion en la ciudad de Vélez a los cinco
dias (05) del mes de diciembre del afio Dos Mil Veinte Cuatro (2024), basada en la
informacién suministrada por el interesado, declarando que es correcta y ajustada
a las disposiciones legales. Esta certificacion se expide para que sea presentada
ante el SENA.

—

LEIDY MARCELA GARAVITO MENESES
CC. 63.438.507 de Vélez

TP-198425

CARRERA 3 N 8. 22 Bawrio Centro - Véley - Santander
Teléfono-3123132471-3133299480-3183146339
Asesoriasprofesionalesvelez@gmail.com




ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

FE2rea@@FPeliPFRPEsbBbE@@

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico LEIDY MARCELA GARAVITO MENESES identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 63438507 de VELEZ (SANTANDER) Y Tarjeta Profesional No 198425-T Sl tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Octubre de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

\:_':ﬁnf'lﬂ?‘r' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:F2A627FB1FFE5B00
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