o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL ANTIOQUIA
CENTRO NACIONAL TEXTIL-ANTIOQUIA

ICédigo Regional

5

ICédigo Centro

920610

Fecha Elaboracién

30 de Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

50947-438152

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |
62318131801

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

CARLOS ANDRES RINCON MONTOYA
carinconm@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

c.C. 1.053.793.421 | |p/N° de contacto

43736

NO

Es Pensionado? | NO

Sl

Tipodecta |

NO

AHORROS | N°Cuenta |

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: 4564307/2023 | N° Compromiso SIIF | 13323|
Valor Total del Contrato $42.333.910] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $38.919.885 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 34.823.055 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION EN LA
ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA EN EL CTGI

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.408.585 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2. 408.585,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1053249829 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732|$  1.365.610 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 170.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 218.500 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 [$ 7.200 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Jaime Isaza Cadavid 16.387,00| 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 802.862
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.080.443,00

SON: CUATRO MILLONES OCHENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EN EL CTGI

PRESTAR SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION EN LA ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

CARLOS ANDRES RINCON

MONTOYA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

GERMAN MAYA RAMIREZ

EMILY ELISA CORONADO GARCES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p ek Fecha creaci6n reporte: 2023-03-13, 09:28:54 AM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1053249829

Periodo Cotizacion: febrero de 2023 Periodo Servicio: febrero de 2023

PAGADO 08/03/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS ANDRES RINCON MONTOYA

Documento CC1053793421 Direccion CR 26 #26 - 03

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 8745375

Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon |[UNICO

Ciudad SANTA ROSA DE OSOS Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
a[[S[E
o Apellidos y Nombres Tioo | subtipo |of|Ewlulalslslzll 2wl ole|5|o | <| L[ &[S . 1BC Aporte . 1BC Aporte ) 1BC Aporte - 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP | Aporte
desusbacion Cotizante| Cotizante | Z|&|15[ £ (8 SEEEEEREEE 2| 8|glg| Administradora Pension | Pension Administadors Salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1R=1K=1K~}
cC 1053793421 [ SARLOS ANDRES RINGON 59 00 | 0 [30[30[30| 0 |(230201) PROTECCION | $1.365.610|  $218.500|(EPSO010) EPS SURA $1.365.610|  §170.800 0,522 $1.365.610|  $7.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF s0 s0 $0 $0 s0 $0 $396.500
IIL,TOTALES
Aportes LS i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P AP iz Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.365.610 $1.365.610 $1.365.610 $0 $218.500 $170.800 $7.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 396.500 $ 1.600 $398.100
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Santa Rosa de Osos, 12 de marzo de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L. | 1053793421 | ISABELLA RINCON ROJO | HIJO |

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 comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

FIRMA
Nombre: Carlos Andrés Rincén Montoya

C.C. 1053793421

GRF-F-063 V.02



onGAMACW" ﬂ-lmML

KEGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

~

NUIP | 1064887781

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

57412618

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

IR

Registraduria D N;&:—fa D Nurfiero m ConsuladoD Corregimiento EI Inspeccion de Policia D C6di§00 op
Pais - Depar - icipio - Cor i e/o Inspeccion de Policia -
LCOLOMEIA - CALDAS - MANTZALES

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
RINCON ROJO
Nombre(s)
ISABELLA
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Factor RH
b1 ] v [E]H o« [t I | FEMENINO 0 NEG
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - ipio - Corregi elo i6n)

COLOMEBIA - CALDAS - MANIZATLER

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERT]FICADO NACIDO VIVO

13815692-0

Datos de madre o padre (Para casos dé pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

ROJO HINCAPIE SHIRLEY JOI{AN%

de i i6n (Clase y numero)

CC No. 1053787358 DE MANIZALES

COLOMBIANA

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

RINCON MONTOYA CARLOS ANDEES

Docurnr

de i (Clase y numero)

‘
&‘ s Nacionalidad

CC No. 1053793421 DE MANIZALES

COLOMBIANA

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

RINCON MONTOYA CARLOS ANDRES

D i6n (Clase y numero)

CC. NRO. 1053793421 DE MANIZALES

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Docu de i 5n (Clase y namero) Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos 5
D o de (Clase y numero) Firma

Fecha de inscripcion

-3

Aﬁo2 0 1 &s E B D,-ai 8

Nombre’»W] fknc‘q,n_,u\) qé&dutorizg
PAULA ANDREA CORTES V4

: N\bxgyﬁrma

Reconocimiento paterno

Nombr{y firma del {ur\un.n‘ub.qtmmb{e el reco( 51.._» &

bl

Firma

NomeﬂTﬁ'ﬂ‘ﬂi\

ESPACIO PARA NOTAS

LA

LIBRODE VARTOSTOMO 153 FOLIO 182

1SN

I por OMTAR'S.A. PEX (5) 3319001, 8/

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

*57 412618





