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SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE

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

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD- BIENESTAR APRENDICES

ICédigo Regional

27

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro

952210

REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién

Marzo de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

42375-617961

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Banco al cual consignar: |

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

IRVING LEUDO MARTINEZ
ileudo@sena.edu.co

c.C. 11.803.434 IP/N° de contacto

0000

NO [ Es Pensionado? IW
BANCO DE BOGOTA Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 578463648
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: 4506968/2023 | N° Compromiso SIIF | 2423|
Valor Total del Contrato $29.945.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $27.120.000 2 Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 $ 2.825.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.295.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

NACIONAL INTEGRAL DE BIENESTAR AL APRENDIZ Y NORMATIVIDAD VIGENTE.

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PROMOVER EL DEPORTE, LA ACTIVIDAD FISICA Y EL
APROVECHAMIENTO DEL TIEMPO LIBRE DE LOS APRENDICES DEL CENTRO DE FORMACION EN EL MARCO DEL PLAN

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.825.000 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 $ 2.825.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.654.350 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|  1.654.350,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9447323561 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.494.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000|$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 185.600 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 | $ 6.100 |$ 6.100 Reteica - 8551 4.989,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 706.250 } 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 $ - Pro Utch 28.250,00( 1,000%
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 $ 282.500 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 551.450
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.791.761,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se
Se
Se
Se
Se
se
Se
Se
Se

presenta cronograma de actividades correspondientes al mes de marzo, apoyo segunda oferta de formacion y elecciones de aprendices
desarrolla visitas en los ambientes de formacion y se socializan actividades ludico recreativas como pausas activas,atencion en el

implementa convocatoria par la participacion de los aprendices para los entrenamientos de futsal
desarrollan actividades de promocidén con el apoyo de las secretarias de salud departamental y municipal.

genera como estrategia principal las visita en los ambientes de formacion para la socializacion de actividades programadas desde bi
articula con las profesionales del area de bienestar para concertada actividad del dia de la mujer a celebrarse el 8 de marzo

realiza y se apoya las actividades de los debates y eleccion de representantes de los aprendices

usa las instalaciones del GYM com uno de los principales recursos para las actividades de acondicionamiento fisico de los aprendice)
participa en Tformulacién del plan de bienestar al aprendiz para el Centro de formacién al inicio de la vigencia, se ajustan las ac

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

IRVING LEUDO MARTINEZ
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.

BLYDERSON ARBOLEDA
PROFESIONAL G

MONTA?EZ
02

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdo, marzo del 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 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 pardgrafo 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.I. 1078002141 JUAN DAVID LEUDO HINESTROZA HIJO
T.I. 1078463393 SALOME LEUDO HINESTROZA 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 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.

Cordialmente,

T -
- e —

- S a I
(/,‘7 _ "

N

FIRMA
Nombre: IRVING LEUDO MARTINEZ
C.C. 11803434

GRF-F-063 V.02
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Segundo_Apellido

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO -

(Datos del inscrito
Primer Apellido J
LEUDO HINESTROZA
Nombre(s)
SALOME
Fecha da nacimiento » Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Ado 2d11l ]—l Mes I I { I Femenlno
Lu‘zr de nit_lrrllnnl.n (Pais - qu:rumento -r icipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

Numero certificado de nacido vive

cién de

s
|

Tipo de documento antecedente o Declara

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

11142046-9

i
B ey

—

F Dotos de la madre

Apellidos y nombres cu letos

_HINESTROZA SEFRNA NEYSA

Nacionalidad

Documento de identificacién (Clase y namero)

C.C #29110918 De CALI

COLOMBIANA

1

(T

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

LEUDO MARTINEZ IRVING

Nacionalidad

Documento da identificacién (Clase y nimero)

C.C # 11803434 De QUIBDO

COLOMBIANO

(Datos del declarante

Apellidos y nombres comnpletos

LEUDO MARTINEZ IRVING

Firma

Documento de identificacién (Clase y namero)

# 11803434 DE QUIBDO

e TR (e,

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Patm primer testigo

Apellidos y nombres complatos

PESE00.0.009.09.0.00.04

Firma

!

Documento de identificacién (Clase y namero)

—

# XOOOOOXXX DE XXOKXXXXXXX

Apellidos y nombres com lecos

XXX XXX XXKKXXKK

6n (Clase y admero)

D de

# XXX KKK DE KXKXXXKKX 7

/-

IC

Fecha de inscripcién
Dia é ;

=

No@Wf ria\del {gn‘,a‘(mno ante quien se hacg £l rgcqnmﬂlentc_ J AW

Mes E
H AN NeL

Reconocimiento paterno
Firma /

(o (‘ygzb\ \
- | ROSA DEL CARMEN LEN

J: \n \ A

I

Nombre y firma

w4

ESPACIO PARA NOTAS

SE
AUTORIZA LA SUSCRIBCION amm-,-_ 4476 DEL 13 DE MAYO DE 2019 DE LA DIRECCION
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Escaneado con CamScanner
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 11803434 LEUDO MARTINEZ IRVING INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr4n 3036 QUIBDO-CHOCO 6713968 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1000001293 9447323561 | 2023/03/08 2023/02/27 | BANCO BOGOTA 0 $336,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0
1 |cc |11ao3434 |LEUDO IRVING |Z3OZU1 | 30 $1,160,000 $185,600 (  EPS005| 30 $1,160,000 $145,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,160,000 $6,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $6,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/02/27 06:11 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 11803434 LEUDO MARTINEZ IRVING INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr4n 3036 QUIBDO-CHOCO 6713968 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1000001293 9447323561 | 2023/03/08 2023/02/27 | BANCO BOGOTA 0 $336,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 S0 S0 $185,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $185,600 S0 S0 $185,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 S0 S0 $6,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,100 $0 $0 $6,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $0 S0 $145,000

1 $336,700 $0 $0 $336,700
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