FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 88

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 953910
7AV REGIONAL SAN ANDRES Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION TURISTICA, GENTE DE MAR Y DE SERVICIOS-SAN ANDRES Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 58849-571298

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: KATHLEEN LILIANA PACHECO HERRERA Banco a consignar: BANCO DE OCCIDENTE
Cédula de Ciudadania 40.993.658 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: klpachecoh@misena.edu.co Numero de Cuenta: 855841086

IP/N° de contacto: 3153315374 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 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: 6811496/2024 N° Compromiso SIIF 67124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3

CO1.PCCNTR.6811496; PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, COMO INSTRUCTOR EN EL AREA DE DESARROLLO DE MEDIOS GRAFICOS
(Descripcion del servicio prestado) VISUALES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 8.630.757
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $12.773.520
Valor Bruto Pago: $5.178.454,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.452.303
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.178.454 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 $5.178.454 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.044.209 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.044.209,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 81822806 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.587.954,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.071.382($ 1.657.105 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 259.000 [$ 207.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 331.500 |$ 265.200 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 | $ 10.900 [$ 8.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,050%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,050%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,050%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,050%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,050%
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 $ 517.845 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 9.295.337|$ 1.015.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  812.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.178.454,00

SON: CINCO MILLONES CIENTO SETENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral en los siguientes programas la ficha Desarrollo De Medios Graficos Visuales 2675751

Impartir formacion profesional integral en los siguientes programas la ficha Desarrollo De Multimedia y Web

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 KATHLEEN LILIANA PACHECO HERRERA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon 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 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

El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. MELANIA BEATRIZ FRANCIS DAVIS

INSTRUCTOR G20

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
ARNE BRITTON GONZALEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/11/24 20:48:21 USUARIO: SIC - C.C. 40993658
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 40993658 KATHLEE’;‘*E'FE'F:‘Q‘F:‘APACHECO Av 20 de Julio 5123417 Kipachecoh@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 2024-10 2024-10 ! 81822914 $612.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 259.000 0 0 0 0 0 0 259.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 331.500 0 0 0 0 0 0 331.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 21.700 21.700 0 0 21.700 217 21.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 259.000 259.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 331.500 331500
ICBF Riesgos Laborales 1 21.700 21.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 612.200 612.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 40993658 KATHLEE’;‘*E'FE'F:‘Q‘F:‘APACHECO Av 20 de Julio 5123417 Kipachecoh@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRIANTE SUCUBOAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ARCHIPIELAGO DE SA SAN ANDRES NO 2024-10 2024-10 ! 51822914 $612.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
E1 82 ezl (ellelelelele] € 2] S | ronre |comacon | vt | voumato | omnsons oo o | o eos | mcers Poszsen <ot | mcare | § [covsmnon| 4190 | ocor | Apote | mcovos | spore | spore | apors | apore
N I - g solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 40993658 PACHECO HERRERA KATHLEEN LILIANA 59| 0 N 25-14 2.071.382 331.500 0 0 0 0 EPS005 2.071.382 259.000 14-23 2.071.382 2 21.700 0 0 0 0 0 0 0

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

San Andrés Islas, 18 de noviembre de 2024

Seiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informaciéon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidon 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:

T.l. 1.123.891.031 MARK MEVIN MITCHELL PACHECO HIJO
T.L 1.123.892.215 MIKE MEVIN MITCHELL PACHECO HUIJO
NUIP - NIP 1.123.639.412 MELVIN MILAN MITCHELL PACHECO HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

ot

Nombre: KATHLEEN LILIANA PACHECO HERRERA
C.C. 40.993.658 de San Andrés Islas

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

REPUBLICA DE COLOMBIA

NACIONAL DEL ESTADO
REGISTRADURIA CviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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norveLres Ve w0

oumlxlmggx‘iucrouu
REGISTRADURIA NA L DEL ESTADO CIVIL 3
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRQ CIVIL

icati =
(v ] ynemngsz ] BESIECMIGTGS Do 41498107 =.

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registra

3 ; : = A x = — T
J - ==
Daotos del inscrito —
Primer Apeliido. t —___Segundo Apeiiido
MT TCHELL A STy
L3 N T Lo U R R e S S e S R R e e I

COLOMBIA SAN ANDRES CAN ANDRES
Tipo de documento antecedantes 6 Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vive ]
H TICO 132844274 J,
(Dotos de la madre
Apcilidos y nombres

| FACHECO HERRERA_RATHIEEN. TILIANA. .\ v vrvrreves

;EKLAH Qg 658

COLCHMBIA o 8
(Datos del padre

Apeilicos y nombrey ietos I
]
| MITCHELL HUMPHKIES MELVIN MAKK.. 5
Lo MELY M 1peseeccceecosncososoca. siecceacaedep
Q
CC 18.009_ 1958 J COLOMBIA J &
Dat Jel decl: w
I'_J" ¥ nombes ¢ o
v <
|_MITCHELL HUMPHRIES. M ) ES
—_w%-? o) R 0
[
CC 18 GG 198 Ld ] Y e
- y 1 5
Datos primer testigo ( <
Apeliidos y nombres complator S E
N o
S e masasaLase T ————
: S g
Datos segundo testigo ry = . T
Apelidory o o
|

TTeeresreeieaes Doluiehtcad iFetifcatioh (CHsd yhir = = = =+ 2 s s s s s s s s s oo e -

Fecha de inscripcién

- 00-m

Reconocimiento paterno

(18 DIC. 2019

T e 301 181

GRF-F-063 V03

\



