FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 23

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952310
7A< REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracién Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 68345-146450
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: BALDWIN FOSCHINI GONZALEZ 9.104.509 0
Correo electrénico contratista: bfoschini9@misena.edu co C.C. S IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 16600030535
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: 4545085/2023 | N° Compromiso SIIF | 18923|
Valor Total del Contrato $34.977.167] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.306.167 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 3.557.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.749.167 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA DEL
Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE COMERCIO INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.557.000 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 $ 3.557.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.046.150 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| 2 046.150,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpagoSS | . 7878337834 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.151.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.422.800($  1.422.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 177.900 [$ 177.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.700 [$ 227.700 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 | $ 7.500|$ 7.500 Reteica - 8299 6.303,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 889.250 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ 60.000 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 $ 355.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 682.050
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.550.697,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se apoya la planeacion y ejecucion de la formacién profesional de acuerdo al programa de formacién asignado:

Tecnico en sistemas, Ficha: 2467581 2467666 2697764

Se apoya el proceso de elaborar la planeacién pedagégica, guias de aprendizaje, instrumentos de evaluacion, plan de trabajo y ayudas
didactas, requeridos para la ejecucion de la formacion en los formatos establecidos para tal fin.

Se atenderéa el llamado del coordinador, lider o supervisor del contrato cuando sea requerido para reuniones y/o capacitaciones

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| BALDWIN FOSCHINI GONZALEZ
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 ANDRES RICARDO EUENTES DIAZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

ALFONSO MARIO CORREA NAVARRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

(o) COLPATRIA
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9104509 || NUMERO PLANILLA: 7878337834  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BALDWIN FOSCHINI GONZALEZ FOSCHINI GONZALEZ | | pER|i0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiAS DE MORA. 11
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7923767 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/15 NUMERO AUTORIZACION: 2081318650
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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 $227.700 $0 $0 $0 $0 $3.000 $0 $227.700 $3.000 $230.700
SUBTOTALES: $227.700 $3.000 $230.700
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $177.900 $0 $ 2.400 $0 $177.900 $ 2.400 $0 $180.300
SUBTOTALES: $177.900 $ 2.400 $0 $180.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $100 $0 $7.600
SUBTOTALES: $ 7.500 $100 $0 $7.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % H E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne 0N INOMBRES ' s Zlo5|2|uig<lgzols 2|20 |a =S| £ |39 o ' VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [CC 9104509FOSCHINI " [NDEPENDIE $ 1.422.800 NO 230301 30 $§ $227.700 $0 $0 $0 $0  Normal $227.700EPS037- (30 $ $177.900  $0 $177.90014-23- |30 $ 9104509 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
CONZALEZ NTE o PORVENIR| | 1.422.800 NUEVA 1.422.800 POSITIVA | | 1.422.800
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2023/05/15 10:22 USUARIO: SOl CC9104509 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S0j =+ -
COMPROBANTE DE PAGO e s
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 9104509
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BALDWIN FOSCHINI GONZALEZ FOSCHINI GONZALEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CENTRO TELEFONO: 7923767
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7878337834 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 11
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/15 NUMERO AUTORIZACION: 2081318650
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 [230301-PORVENIR 1 $230.700
SUBTOTAL: 1 $ 230.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 180.300
SUBTOTAL: 1 $ 180.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.600
SUBTOTAL: 1 $ 7.600
VALOR SIN MORA: $413.100
VALOR MORA: $ 5.500
TOTAL PAGADO: $ 418.600
2023/05/15 10:24 AM USUARIO: SOI - CC9104509 PAGINA 1 DE 1
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Aportante

Usuario Autenticado
Liquidacion Activos
Consultas Activos
Cambiar Aportante

Soportes Otros Operadores

Pago PSE

q\

ACH Colombia

(1) Informacién

La planilla numero 7878337834 fue pagada exitosamente con Nimero de Autorizacién 2081318650 y Fecha de Pago mayo 15
de 2023 .

> Resumen

Inicio

CC: 9104509

BALDWIN FOSCHINI GONZALEZ FOSCHINI GONZA

—
Bancolombia'

Totales
Cotizantes Total por Pagar
PENSION
ADMINISTRADORA
CODIGO NOMBRE
230301 |PORVENIR [1 |$ 230.700
SUBTOTAL $ 230.700
SALUD
ADMINISTRADORA
CODIGO NOMBRE
|EPS037 NUEVA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS 1 $ 180.300 |
SUBTOTAL $ 180.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
CODIGO NOMBRE
|14-23 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. [1 |$ 7.600 \
SUBTOTAL $7.600
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA
CcODIGO NOMBRE
SUBTOTAL $0
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
CODIGO NOMBRE
PASENA |[SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN 0 $0
PAICBF INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR 0 $0
PAESAP ESCUELA SUPERIOR DE ADMINISTRACION PUBLI 0 $0
PAMIED MINISTERIO DE EDUCACION 0 $0
SUBTOTAL $0
TOTAL PAGADO: $ 418.600

© Copyrights ACH Colombia ACH COLOMBIA S.A.

Generar Comprobante de Pagc

Lineas de Atencion al cliente: Planilla electrénica Bogota: 380 8880 - Medellin: 204 0180 - Resto del Pais: 01 8000 11 0764

Powered By Lucasian Labs S.A.S
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Monteria 18 de Mayo de 2023

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
MONTERIA

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(a) 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 continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

Tipo de | NUMERO NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO
Documento

T 1062437530 LIANETH FOSCHINI CASTILLA HIJA

R.C 1068440505 LiA SOFIA FOSCHINI CASTILLA HIJA

Toda vez que:

e Es (son) mi(s) hijo(s) menor(es) de 18 afios de edad, segun consta en el registro civil de
nacimiento, el cual se adjunta. Tarjeta de identidad y registro civil

e Es (son) mi(s) hijo(s) entre los 18 y 23 afios, segun consta en el registro civil de nacimiento,
el cual se adjunta, a quien soy el Unico progenitor que le financié6 su educacién en
instituciones formales de educacién superior certificadas por el ICFES, o en los programas
técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente),
para lo cual aporto el certificado expedido por la institucion educativa.

¢ Es mi hijo mayor de 23 afios quien se encuentra en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos, para lo cual aporto, ademas del registro civil de nacimiento,
el dictamen médico expedido por Medicina Legal.

e Es mi conyuge o compafiero permanente quien se encuentra en situacion de dependencia
por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT
($6.979.000), para lo cual aporto, ademas registro de civil de matrimonio o la manifestacion
de la convivencia, la certificacion del contador publico sobre sus ingresos. Si la dependencia
esta originada en factores fisicos o psicolégicos, acredito ademas del respectivo registro
civil, el dictamen médico correspondiente emitido por Medicina Legal.

e Es mipadre, madre o padres y/o hermano quien se encuentra en situacién de dependencia
por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT
($6.979.000), para lo cual aporto, ademas del registro de civil de nacimiento, la certificacion
del contador publico sobre sus ingresos. Si la dependencia esta originada en factores fisicos
0 psicolégicos, acredito ademdas del respectivo registro civil, el dictamen médico
correspondiente emitido por Medicina Legal.



Solicito se tome nota de la situacion 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 mi conyuge LENNY TATIANA CASTILLA SAENZ identificado
(a) con la C.C. No. 50928576 no ha solicitado disminucién de su base gravable por concepto de
dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: BALDWIN FOSCHINI GONZALEZ

C.C. 9104509 DE CARTAGENA



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmeno 1.062.437.530
FOSCHINI CASTILLA

APELLIDOS

LIANETH

NOMBRES

recHaDE Macmente 19-SEP-2008

MONTERIA
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

19-SEP-2026 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS A X0
11-FEB-2016 MONTERIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wik :
REGE}WD NAC[Q 3
SSAN DARLOS CANDO VASHA

P-1300100-00798248-F-1062437530-20160307 004881901347 45BES030
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