FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 21882-201046
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 085233054
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: 4638857/2023 | N° Compromiso SIIF | 46223|
Valor Total del Contrato $22.522.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.285.000 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.095.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $8.190.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CON PLENA AUTONOMIA TECNICA ADMINISTRATIVA Y
IOBJETO CONTRACTUAL.: FINANCIERA, PARA ORIENTAR LA FORMACION DE PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE MODALIDAD VIRTUAL,

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.095.000 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 $ 4.095.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.714.625 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  2.714.625,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 67857291 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.628.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.000|$ 1.638.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.800 [$ 204.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.100 [$ 262.100 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 | $ 8.600 ($ 8.600 Reteica - 8299 35.047,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.023.750 } 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 904.875
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.059.953,00

SON: CUATRO MILLONES CINCUENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacién 1: Alistamiento para la ejecucion de la formacion en las fichas de formacion complementaria virtual asignadas.
Obligacién 2: Se cumple con la ejecucién de la formacién asignada para el acompafamiento de aprendices de formacién complementaria
virtual del programa ENGLISH DOES WORK LEVEL 7 2739506 80 aprendices, 18 horas. 2739511 80 aprendices, 18 horas
2739508 80 aprendices, 18 horas 2739510 80 aprendices, 18 horas. ENGLISH DOES WORK LEVEL 1 2761453 80 aprendices, 28 horas
2761444 80 aprendices, 28 horas. 2761445 80 aprendices, 28 horas. 2761454 80 aprendices, 28 horas.
Obligacién 5: Se realizo el seguimiento y evaluacion de los aprendices de formacidn complementaria virtual del programa
ENGLISH DOES WORK de las fichas asignadas y descritas en la obligaciéon 2.
Obligacién 9: Se realizo seguimiento y control de los aprendices de las fichas asignadas y descritas en la obligacion 2
Obligacién 16: Se ejecutaron las actividades contractuales de formacion segun programacion de la coordinacion

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 cadal SANDY PAOLA CUESTA PARRA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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 JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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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 52690309 SANDY PAOLA CUESTA PARRA CARiﬁgiégg'“ 2450962 paocuestap@misena.edu.co 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| 202304 2023-04 ! 16/05/2023 67857291 $482.500
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 204.800 0 0 0 12 3.000 0 207.800 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 800227940-6 262.100 0 0 0 0 12 3.800 0 265.900 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 8.600 8.600 12 200 8.800 86 8.800 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 1 204.800 207.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 262.100 265.900
ICBF Riesgos Laborales 1 8.600 8.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 475.500 482.500

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/ANO)
cc 52690309 SANDY PAOLA CUESTA PARRA CARiﬁgﬁ(}gg'“ 2450962 paocuestap@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 TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-04 2023-04 ! 16/05/2023 67857291 $482.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52690309 CUESTA PARRA SANDY PAOLA 59| 0 N 231001 | 1.638.000 262.100 0 0 0 0 EPS001 1.638.000 204.800 14-23 1.638.000 1 8.600 0 0 0 0 0 0 0

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



Bogota, 31 de mayo de 2023

MIREYA PARRA PINTO
Subdirectora

Centro de Servicios Financieros
SENA - Regional Distrito Capital
Bogota D.C.

Asunto: Autorizacion consulta Registro de Deudores
Alimentarios Morosos - REDAM

Estimado sefior(a):

La suscrita SANDY PAOLA CUESTA PARRA, identificada con C.C. No. 52690309 de Bogota,
expedida el 14 de mayo de 1997, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para
los fines y en los términos sefialados en la Ley 2097 de 2021, al Servicio Nacional de Aprendizaje
SENA con NIT. 899.999.034-1, a consultar mis datos personales en el Registro de Deudores
Alimentarios Morosos- REDAM que administra el Ministerio de Tecnologias de la Informacién y las
Comunicaciones - MinTIC, durante mi vinculacién contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse
a formalizar a partir del inicio de esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos y que se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial la
Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales
publicada en www.sena.edu.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente
de los fines de su tratamiento.

Nombres y Apellidos: SANDY PAOLA CUESTA PARRA
c.C. 52690309



http://www.sena.edu.co/

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION ¥ LAS
COMUNICACIONES

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion cc 52690309 NO SE ENCUENTRA
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 15/05/2023 11:25 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



