FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 1

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 101001
7AV DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracion Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL SECRETARIA GENERAL Version ENERO 2023 -1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 28694-165282
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo ateciténicn conratistar | smbarraro@senasdngo | cc. | 1019034541 |ipne e contacto 12177
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ SCOTIABANK COLPATRIA | Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 001003980363
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4456070/2023 | N° Compromiso SIIF | 15223|
Valor Total del Contrato $67.675.058] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.595.095 8 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $5.719.019,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.876.076 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: 9-2023-002292 BRINDANDO APOYO AL GRUPO DE RELACIONES LABORALES EN LOS PROCESOS
OBJETO CONTRACTUAL: MERITOCRATICOS DE GERENTES PUBLICOS, PROVISION TRANSITORIA DE VACANTES DE EMPLEOS DE LIBRE
Descripcion del servicio prestado) NOMBRAMIENTO Y REMOCION Y LOS DEMAS ASUNTOS DE COMPETENCIA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.719.019 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.719.019 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.292.805 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.292.805,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS | . 70028787 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  5.066.919,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.287.608|$ 2.287.608 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 286.000 |$ 286.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 366.100 |$ 366.100 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 | $ 12.000 [$ 12.000 Reteica - 8299 48.946,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.429.754 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 571.902 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 92.610 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $  1.097.602
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $5.670.073,00

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

Elaboracion de las Resoluciones 1-01554 y 1-01555 y realizacién del tramite correspondiente para su publicacion.
Vinculacion del Subdirector de Centro Grado 02 del Centro Agroturistico (IDP 8141) de la Regional Santander.
Coordinacién y realizacion de mesas de trabajo con la Oficina de Comunicaciones y ESAP - publicacién de la etapas de convocatorias|
Coordinacién y realizacion de mesas de trabajo con la Oficina de Sistemas de la entidad y ESAP para levantamiento del inventario
Elaboracion, apoyo técnico y gestidén administrativa del acta de inicio del contrato No. CO1.PCCNTR.5086901 2023
Gestiodn administrativa entre ESAP y SENA para fines pertinentes a la adquisicién a de las polizas para dar inicio al contrato
Apoyo logistico, administrativo y técnico en la realizacién de mesas de trabajo en el marco de la ejecucién del contrato No. C
Elaboracion de respuestas a 26 derechos de peticion y consultas
Apoyo en el proceso de provision transitoria de empleos de libre nombramiento y remocién ( 8 encargos)

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 Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcion de cada| ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

O©CO~NOOITHA WNPE

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el YEIMY NATALIA PERAZA MORENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. TECNICO G03

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
GIGIOLY KATERINE GRIMALDOS ROBAYO
SECRETARIA GENERAL
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1019034541 ADRIANA "Q/’XT_EEES BARRERO Cra 54C # 127d-40 6960460 marcelal20414@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202307 2023-07 ! 15/08/2023 70028787 $681.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 286.000 0 0 0 5 1.700 0 287.700 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
231001 Colfondos 800227940-6 366.100 0 0 0 0 5 2.100 0 368.200 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 12.000 12.000 5 100 12.100 120 12.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 13.800 5 100 13.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 286.000 287.700
Pensién 1 366.100 368.200
Riesgos Laborales 1 12.000 12.100
CCF 1 13.800 13.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 677.900 681.900

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 1019034541 ADRIANA "Q/’;’T_EEES BARRERO Cra 54C # 127d-40 6960460 marcelal20414@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-07 2023-07 ! 15/08/2023 70028787 $681.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1019034541 BARRERO VALLEJO ADRIANA MARCELA 59| 0 N 231001 | 2.288.000 366.100 0 0 0 0 EPS008 2.288.000 286.000 14-23 2.288.000 1 12.000 CCF24 | 2.288.000 13.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar |salud
Plan Complementario

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS
Nit. 860.066942-7

Certifica

El(la) sefior(a) ADRIANA MARCELA BARRERO VALLEJO identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
1019034541, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parent Estado | Vigencia Plan Valor Mensual
ADRIANA MARCELA | CC - 1019034541 TR | Vigentea |[Desde PC $ 116.865
BARRERO VALLEJO lafecha |01/03/2023 ESPECIAL

Hasta CON POS
29/02/2024
JEREMIAS URUENA | TI- 1014890848 HI | Suspendid |Desde PC $ 116.865
BARRERO oala 01/05/2023 ESPECIAL
fecha  |Hasta CON POS
29/02/2024
Total Mensual Grupo Familiar $ 233.730

o

»  Valor Mensual Incluye IVA del 5%

Py
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 22 dias del mes de fg’
agosto de 2023. E
® . $
:I Observaciones: 2
g @
[ (=]
E: Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera 3
§ atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan 2
g Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Pagina 1 de 2
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Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13046324
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 18 de agosto de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 empleado contribuyente 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 continuacion, tiene(n) la calidad de
dependiente a mi cargo:

T.l. 1014890848 Jeremias Uruefa Barrero HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

Cordialmente,

| I
FIRMA

Nombre: Adriana Marcela Barrero Vallejo

C.C. 1.019.034.541
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(Datos de la oficina de registro - Clase de oficing
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COLOMBTIA CUNDINAMARCA BOGOTA D ¢

Datos del inscrito

Frimer Apeilide Begundas Apeilide

URUE!?’A m -

= e R
rambre(s) :
JEREMIAS A
E Facha de el ania . l--_{.n laxras) | Grupa --n.uln“ Factor WA
Ao l" la { bl v o] o Bl MASCULINO O PASTTIVO
l.u'ar de naciniento (Fais - Departamento - Municipia - Corregimisnca /o inspascian)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.

Tipo do documento antecedente o Declaracidn de testigos

CERTIFICADO DE HACIDO VIVO

FMumers carlificado de nacide vive

132196661

(Datos de la madre —

Apaiiidas ¥y nombras complatas

BARRERO VALLEJO ADRTANA MARCELA

Docsumants de identificacdn (Clase y numara) rlasianalicdas

C.C. No. 1019034541 DE BOGOTA

* COLOMBRIANA
(Datos del padre - 7;
> Mprallidos y nemiires somplatos
URUENA CRUZ EDWARD FABTAN
p— Dotumuenis de dentificacian (Class y numera) racionalidad
C.C. NHo. 1110457652 DE IBAGUE COLOMBTANA , J
(Datos del declarante = = ; 5
= Apeilidos y nombras caormprleies
URUENA CRUZ EDWARD FABIAN Yanaral
Documento de ldentificacion (Clase y nlmere) e - [Teiat ot
| e} — =3
|C.C. No. 1110457652 DE IBAGUE e
(Datos primer testigo - s Y
. Apallidos ¥ nonilires comgelatas
Documents de identiflcacién (Clase y numars) —
MQP r.}i,xo Apellidos y nombiras complutos -
Do curmasn Do dla i-l-nu"caclén (Clasms y radiriars) gl l'lnn-‘ -
3 £ .‘ ORI .:’:““
—— Fecha de inscripcién : Nombre y firma del Amcj'ann,(u q{w paﬁoﬂﬂl )
g L) e .
- : \ LUIS S GIL UZMAH 4
Als ST ] ::} Mot b Yk L INER 1) 2 el T -~ o
¥ £ Nombre y ficmai 'ey o UL J
Reconocimiento paternc ¥ Nombre y firma del funcionario ante quien se Mlm el r-cunnclml-mu
3 Uﬁquﬁlﬁlﬁjginm FABTAN 7 TUTS SIMON GIL GUZMAN
- - Firina ‘ x ') rNombre y firma
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