N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CUNDINAMARCA
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA TECNOLOGIA DEL DISENO Y LA PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - §

ICodigo Regional 25
ICodigo Centro 951110
Fecha Elaboracion Mayo de 2023

Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

33824-854293

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA
jnsanabria@misena.edu.co

11.222.151 IP/N° de contacto

c.C.

3135503414

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
lsuperiores a $53'206.000:

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

NO | Es Pensionado? IW
Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 65964246194
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

N° del contrato: 4595876/2023 | N° Compromiso SIIF | 16423|
Valor Total del Contrato $36.871.470] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $30.179.981 3 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.083.151 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL EN EL AREA DE MANTENIMIENTO DE
MOTOCICLETAS Y VEHICULOS O AFINES, ATENDIENDO LAS POLITI

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.096.830 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,13%
Retencion en la Fuente del Periodo $ 150.951
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $4.096.830
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.193.660 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.823.621 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 150.951
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 4.823.621,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 1054326346 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 150.951,00( 3,13%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.600 |$ 8.600 Reteica - 8551 18.149,00( 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 2.048.415 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 262.200 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 204.900 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.600
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 819.366 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.607.874
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.927.730,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTISIETE MIL SETECIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION TITULADA AL CURSO DE MANTENIMIENTO DE

HORAS: 54

IMPARTIR FORMMACION COMPLEMENTARIA AL CURSO DE REVISION
HORAS 80

ACTIVIDADES ADICIONALES. TOTAL HORAS 26

TOTAL HORAS DEICADAS A LA FORMACION 160.

VEHICULOS LIVIANOS. FICHA; 2556225

REPARAR COMPONENTES DE LA SEGURIDAD PASIVA Y CONFORT DE ACUERDO A PARAMETROS Y NORMATIVA.

TECNICO-MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES. FICHA: 27

UTILIZAR LOS EQUIPOS DE LA LINEA DE REVISION TECNICO MECANICA DE ACUERDO CON LAS NORMAS TECNICAS.

53014

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 Retencion en la Fuente en ningun 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

TOSENOEL SANCHEZ

JOSE NOEL SANCHEZ S

ANABRIA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;

3.- 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

ELKIN ALEXIS GUALTERO CASTRO

LUIS JAVIER PRADA PAEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




ﬁ FUNCION PUBLICA

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

José Noel Sanchez Sanabria

C.C11.222.151

Participd y completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 26 de abril 2023

Cadigo: 761118446000
Aura Ilsabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-04-26, 10:57:55 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1054326346
Periodo Cotizacion: marzo de 2023 Periodo Servicio: marzo de 2023 Referencia pago (PIN): 8838859300

PAGADO 26/04/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA

Documento CC11222151 Direccion CR 13#36- 14

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3135503414

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad GIRARDOT Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cc11222151 |00 NOEL SANCHEZ 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.604.000|  $256.700|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.604.000|  $200.500 2,436 $1.604.000(  $39.100|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $496.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.604.000 $ 1.604.000 $ 1.604.000 $0 $ 256.700 $ 200.500 $39.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $496.300 $5.700 $502.000
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-04-26, 12:27:40 PM  Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 1054329689

Nro Planilla Corregida: 1054326346 Periodo Cotizacion: marzo de 2023 Periodo Servicio: marzo de 2023 Referencia pago (PIN): 8839298310

PAGADO 26/04/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA

Documento CC11222151 Direccion CR 13#36- 14

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3135503414

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad GIRARDOT Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
. Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|k|e|wlwlalelalallzlwl g o|e| 5 ol <|k<|O : 1BC Aporte . 1BC Aporte ; IBC Aporte o 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cc11222151 |00 NOEL SANCHEZ 59 00 A 0 0 |(230301) PORVENIR $1.604.000|  $256.700|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.604.000|  $200.500 2,436 $1.604.000(  $39.100|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $496.300
CC 11222151 é‘f\f‘ié‘gi" S 59 ) c 0 0 |(230301) PORVENIR $1.640.000| 262,400 |(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.640.000| $205.000 2,436 $1.640.000|  $40.000|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $507.400
IIL.TOTALES
TRRES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$36.000 $36.000 $36.000 $0 $5.700 $4.500 $900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $11.100 $ 300 $11.400
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




M

Pago Seguridad Social SIMPLE S.A.

1 mensaje

mié., 26 abr. 2023 a la hora 10:59

<seguridadsocial@pagosimple.com= -

Responder a: seguridadsocial@pagosimple.com
Para: jonosa9778@gmail.com

Bogota, 26 de abril de 2023

Estimado(a) Usuario(a),

Adjuntamos el comprobante de pago para la referencia 8838859300, cancelada el dia de
hoy a través de PAGO SIMPLE bajo la modalidad de Planilla Asistida.

Recuerde que para cualquier tramite con las administradoras, con las cuales realiza
aportes, usted cuenta con el siguiente numero de planilla 1054326346, el cual puede
encontrar ubicado en la parte superior del presente comprobante de pago. Para abrir el
archivo adjunto es necesario ingresar el nimero de documento del aportante sin incluir
digito de verificacion como contrasefia.

En caso de presentar cualqguier inconveniente, no dude en comunicarse con nosotros a
nuestras Lineas de Servicio al Cliente, con gusto sera atendido:

FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Resto del pais: 018000 971 971, de lunes
a viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sdbados de 8:00 am a 1:00 pm.

También puede dejarnos su solicitud a través de nuestra péagina
web: https://pagosimple.com/contactanos/

Cordialmente,

SERVICIO AL CLIENTE
SIMPLE S.A
iMas gue facil, SIMPLE!



M

Pago Seguridad Social SIMPLE S.A.

1 mensaje

<seguridadsocial@pagosimple.com> mie., 26 abr. 2023 a la hora 15:2;3
Responder a: seguridadsocial@pagosimple.com

Para: jonosa%9778@gmail.com

Bogota, 26 de abril de 2023

Estimado(a) Usuario(a),

Adjuntamos el comprobante de pago para la referencia 8839298310, cancelada el dia de
hoy a través de PAGO SIMPLE bajo la modalidad de Planilla Asistida.

Recuerde que para cualquier tramite con las administradoras, con las cuales realiza
aportes, usted cuenta con el siguiente nimero de planilla 1054329689, el cual puede
encontrar ubicado en la parte superior del presente comprobante de pago. Para abrir el
archivo adjunto es necesario ingresar el numero de documento del aportante sin incluir

digito de verificacion como contrasenia.
[Texto citado oculta]



CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que el (la) senor (a) contratista SANCHES SANABRIA JOSE NOEL;
ldentificado con cédula de ciudadania No. 11222151 aporto para la firma
de confrato vigencia 2023, Certificado de Valoraciéon Medico Ocupacional
vigente, describiendo la realizaciéon de los exdmenes complementarios de
acuerdo con el perfil del cargo, en tal sentido se describen las siguientes
anotaciones: COMPLETO

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes Pre-
ocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales emitido
por la Secretaria General”. Este soporte debe ser entregado con la
facturacion inicial en cumplimiento del articulo 2.2.4.2.2.18.3 del Decreto
1072 de 2015

Se firma en Bogotd alos 09 dias de marzo del 2023

Cordial saludo,

2
&3#1@“’[(}«_‘ bDe ‘r’C,‘:TL

ESTHER M. CUBEROS FRANCO

Médico Especialista en Salud ocupacional
Contratista SENA Regional Cundinamarca
Bogota
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Girardot, mayo de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1072102806 JOSE EMANUEL SANCHEZ PEDREROS | HIJO
R.C 1070628109 JOEL MATHIAS SANCHEZ ARDILA HIJO
T.l 1070589856 ANA MARIA SANCHEZ PEDREROS HIJA

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 situacidon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

TJOSE NOEL SANCHE=

FIRMA

Nombre: __ José Noel Sanchez Sanabria

C.C. 11222151
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacidon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o0 compaiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacidn de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afilo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Girardot, mayo 2023

Sefores

Grupo Administracion de Salarios (para funcionarios de Digeneral)
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto (para las Regionales)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacidon laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacion:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad 1. Hijos menores 18 aios.
ANA MARIA SANCHEZ 2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 afios.
PEDREROS. 1070589856 3. Hijos mayores a 23 afos con dependencia por
factores fisicos o psicoldgicos.
JOSE EMANUEL 4. Codnyuge con ingresos inferiores a 260 UVT o
SANCHEZ. 1072102806 dependencia por factores fisicos opsicoldgicos.
5. Padres o hermanos con ingresos inferiores a260
JOEL MATHIAS 1070628109 UVT o dependencia por factores fisicos o
SANCHEZ ARDILA psicolégicos.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidn consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacidn de aplicacidn del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

TOSE NOEL SANCHHE=

JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA
cc.11222151

Anexo: Relacion de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento X

- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.
- Certificado medicina legal.
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