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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: EDWIN LAVERDE

Correo electronico contratista:

elaverde@sena.edu.co

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

74.186.141

IP/N° de contacto

3006989390

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

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

T

ipo decta |

AHORROS

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO [ Es Pensionado? | NO
NO
488412759299
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4630440/2023 | N° Compromiso SIIF | 21023
Valor Total del Contrato $22.396.004] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.387.320 3 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.290.490 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION
PROFESIONAL DEL NIVEL TECNICO Y/O TECNOLOGICO DEL PROGRAMA FIC, ATENDIENDO LAS POLITICAS
INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE DE LA RED DE CONOC

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 $2.415.035 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.415.035,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4495104411 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 Vv $ -1$ 0 Reteica - 8299 29.038,00| 0,800%
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 |$ - 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 805.012
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.067.792,00

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

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Comprender los principios y simbologia eléctrica de acuerdo con la normatividad y estandares internacionales vigentes.
2.Conectar los componentes del circuito eléctrico y equipos de medida, acorde con las especificaciones técnicas

3.Interpretar la respuesta del circuito eléctrico, y plantear opciones de mejora de acuerdo con parametros técnicos definidos.
4_En el mes de Abril de 2023 se reportan 130 horas a la formaci6on segun plan de accién 2023.

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|

EDWIN LAVERDE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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.

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JORGE DIEGO OSPINA PARRA
INSTRUCTOR G10

OLGA PATRICIA MOZO GUERRERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO | = SOPORTE DE PAGO GENERAL Va
" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) { DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDWIN LAVERDE | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 12
DIRECCION: CALLE 7#10A-19 TELEFONO: 3000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/25 NUMERO AUTORIZACION: 9994072611
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 002 - SENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 262.200 $0 $0 $0 $0 $3.900 $0 $ 262.200 $3.900 $ 266.100
'SUBTOTALES: $ 262.200 $3.900 $ 266.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 204.900 $0 $3.100 $0 $ 204.900 $3.100 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $204.900 $3.100 $0 $ 208.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE W _.._J._ W mmn O FWuao|x o = P = w < Q [a o _nlu FSP (APOIRITES INDICADOR _m _m CENTRO m
NO ) NOMBRES . sZo5lzluo<o<0l g 9| 3|0l < 39 o ) VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = X |FFFFO > > n = > < > = I
CIEEE 3) 3 ADMIN 2 IBC  |[COTIZACION TARIFA | o 0 | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \oed | aporTe | ADMIN 9 IBC DE | ooRTES ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
9%l E 3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 Vo TRABAJO o
1 cC LAVERDE  [NDEPEND $1.160.000 NO 01-30 230301- |30 $ $262.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 262.200EPS005- [30 $  $204.900 $0 $204.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
74186141 |EDWIN PORVENIR| | 1.638.732 SANITAS 1.638.732
S.A.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Villeta, Abril de 2023

Sefores

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. 1054287905 Edwin Camilo Laverde Barreto HIJO

NUIP - NIP 1145429640 Juan Alejandro Laverde Barreto 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 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,

FIRMA
Nombre: Edwin Laverde

C.C. 74.186.141 expedida en Sogamoso

GRF-F-063 V.02
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- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

[ e : REGISTRO CIVIL  indicativo
JusaceS DE NACIMIENTO s 50224037
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria E Namero |G E ConSuladoD Corregimiento [:] Inspeccion de Policia [:, Cédigo |E [2 | N
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién de Policia .
COLOMBIA BOYACA SOGARDSC )
(Datos del inscrito - :
Primer Apuilido Segundo Apellido H
1
LAVEROE BARRETY
Mombre(s) _ :
EDWIN CAMILO i
Fecha de na:lmhn‘(o Sexo (en letras) + | Grupo sanguineo Factor AH =
| Afo !2 lo p‘ $ l Mes lD 1 }C ! Dia | 0|9 FASCLINO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn)
COLOMBIA  EOYACA 30GaM0S0 :
( Tipo de d o . —" te o Declaracién de testigos Mamero c.rtlﬁ:a.dn de nacido vivo
- cERTIFICADG DE  WacIoo  VIW 104128775
(‘Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
SARBETO HIRNANDEZ EREEN FZRNANDA ]
Documento de ldentificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CoCy 1.,057,584,0356 SO0GAMOSO COLOMBIAN & -
"\ ((Datos del padre i l
: ,‘ E Apeliidos y nombres completos
{AVERDE  EOWIN
Documento de ldentificacién (Clase y namero) i : MNacionalidad
C.C, 74,186,141  SOGAMOSO COLORBIANA
(Datos del declerante :
Apeliidos y nombres completos *
LAVEROE EDUYIN "
Documento de Identificacién (Clase y namero) S SN Firma
C.C. 74,186,141 30GAMQSO e il B
" " 7
Datos primer testigo ; 7¢A
Apellidos y nombres completos
Documento de ldentificacion (Clase y nimaro) Firma
(‘Datos segundo testigo
| Apeallidos y nombres completos
‘ Documento de ldentificacion (Clase y nimero) N Firma
|
: e
i—
Fecha de Inscripcidn MNombre y firma del funcionario que autoriza
" ™
3 ! Ado 2 3|1 Mes 211¢ Dia 23 EOGAR ULLOA LLOA
! Nombre y firma )
‘c Psmﬂ- <A NIT,I‘FB:.’FL'?I-O -100242251

3

AN M

K
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO  1,054.287.905
LAVERDE BARRETO

APELLIDOS

EDWIN CAMILO

NOMBRES

) oY | o

FECHA DE NACIMIENTO dQ-,DlC-201 0

SOGAMOSO
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

09-DIC2028 ' O+ M,/

FECHA DE VENCIMIENTQ G S RH SEXO
24-ENE-2018 NOBSA ’

FECHA Y LUGAR.DE EXPEDICION V\W ;
INCICE DERECHO REGISTRADO lNAcro
\ JUAN CARLOS SAUNDO VAl




FIRMADO DIGITALMENTE

CRGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADD CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

114 REGISTRO CIVIL  indicativo
[ Nure | 5429640 |  REGISTRO CIVIL  macave 59596172

Datas de fa ofictna de regisiro - Clase de oficina

u..-.l:-s.nu.-l.lEl Hokaria D NMNI"D_—l Consulindo D | c.;nu.;,."uu"h.[: i Inspaceisn do Fu":"Dl Cadigo l o] ‘ u l Le]

Fais - Departamanio - Munlednla - Tarreglmlnnia alo Inspecclan da Fallels
COLOMBIA - BOYACA - SO0GAMOSD SOGAMDS0O H, R, SOGAMOSO *****rmrare e owowoan
Dafos del lnscrile
Primner fpeilida Saquincn Apedii
LAVERDE ""*****ssassitsassnsnnsinane BARRETO .........:ﬂ...u.r:!......'«-..-.
M b |
JUAN ALEJANDRQ ****testsacsssannse T T T T
Facha de nocimdenia Sexo fen |etras) Grupa sanguines Factar RH
wo J2J0T2T0] we JJJUIN] o= JO]® MASCULINO 0 POSITIVO

Luqas e racmionio {Hais - Departamanto - Municgs - Comafiinlin ain |igsooén)

COLOMBIA - BOYACA - SOGAMDS(O = ***ssssssrssssssanss

AR R R B R B R R R R AR

Jipe d# documnnin antscedenis o Declaracion de lesiigon Numero cartificacs do Reeldo wivo

CE“TW'CADDMEWUGUDENACIDDUIUD TETERET e TR TR B R AR 155720705 * s eensnnnw

Slaies v mass @ e {Pars 53880 de puabiss indipsnar cop ines matribees, @ pargiai de AUEUE Bed 0. anolar al groganilos gue indiqurn (ed dveliraaies pirs sl grimer spaids def sl
Apellidos ¥ no

EARRETGHERNANDEZE]LEENFERNHNIJA R R T R R R

Bt umunto g eniiieacian L lasn y namere) Wacioralldag
lCCN-:r.1EIS?584U36 OLOMBIA **#tetesecesn
[Datun fe pacre & masr (Fece cnama v g blas indigenay com nFd miLillazal, o paraias Snl s sars, snedar )l greganier gus odgurn e deed Zara al segunds antiln sal muiin)

Apelldos v nombreg compleioy
IAVERDE EDWIN == *tstssascsnssnerranpossssbssbasstanmnnsidsdsensnssssn

Documenle de ldeniificacian (Closs ¥ oumerg] Haclorabdad

CCND.}'¢1BG‘41“‘-*!!!D‘li-!!!--'rr--iilln-l. CDLOMB'A'.“.'.""l.

Datos del declaranie

Mpuollidos y nombras ¢

LAVERDE EDWIN ****sdsssssssvwvwin AR R AW R AR R R R R E R R Rk e e

Documania de [onlcaclan [Clake y nGmaro]

CCNo. TA1BB144 **essstasssssasassnrsnsnsnnnem

[Ditni primar (estigo
\ Apallidos y nombres compleios

‘--n---.-bc-tllbibll‘r|11|----ott-vt-nﬂl'lr!rlllr--#iiﬁ!ili'llill"!'il

T Hrocwmenio de Ideniificacian [Class Inumi | Flirma
]-l"o-.u-----r-iti "

L........q......n..n.ncc------1--ro------i--#trntu
-

Datos segundo fesiigo
g
T ulldoe § nembive ¢ LI

AP e R R AR AR AR AR s e e RS R A aEEE eSS SRR e

Docwmanie ds [Ganiilecacisn [Class § numars) I Tirma

Fecha de Inscripeidn Maoymbire ¥ firma del funcionario gue suloriza 1

e

ao |200]l2]0] mes |JJUlN| on H JHON SEBASTIAN CHAPARRQ PEREZ
Moo i firma

Raconocimiento palarmo Nombre y firma del funcionario ante quien se hace ef recenccimianto 1

(I

[

r = Mamin ¥ firma

— |

ESPACIO PARA NOTAS

WUMERD OE PREPARACION 13205492

"’T“,.?'a} REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
= "

El Suscrite Registrador Municipal del Estado Civil de
Sogamoso Boyacd

CERTIFICA :
que el presente documenio es fiel fatocopla tomada de su ;
i ] v de este despacho Jn‘!
original que reposa el archivo I, :
Ler 77 A

o ety

solicitado

Documento de Identificacion;

Fecha: __—ﬂ

— AN CHAPARRO PEREZ




