FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Mayo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 43937-436985
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FREDDY ANTONIO HORTA RODRIGUEZ
Correo electrénico contratista: fahorta@sena.edu.co C.C. 16.368.931 IP/N® de contacto 3176606551
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 76251081707
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4522346/2023 | N° Compromiso SIIF | 8023|
Valor Total del Contrato $20.387.250] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.290.815 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.077.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.213.365 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION INSTRUCTORES: CO1.PCCNTR.4522346 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE
Descripcion del servicio prestado) FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALID
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.077.450 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 $4.077.450 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.397.154 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. 397.154,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1054448216 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.612.550,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.630.980[$ 1.630.980 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 203.900 [$ 203.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 261.000 [$ 261.000 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 ($ 8.600 Reteica - 8523 7.225,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.019.362 B, 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-UCEVA 20.387,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 407.745 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 799.051
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.049.838,00

SON: CUATRO MILLONES CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié formacion en los programas relacionados a continuacién- Calidad: gestion del mejoramiento continuo fichas:2740787
2740788,2740789 y 2740790 ESTRUCTURA DE LA INFORMACION DOCUMENTADA fichas 2761392,2761403,2761404 y 2761405
GTH-F-062-V09 FORMATO INFORME MENSUAL DE EJECUCION CONTRACTUAL MES DE MAYO 2023

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| FREDDY ANTONIO HORTA RODRIGUEZ
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 TITO FERNEL BERMUDEZ BOTELLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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Fecha creacién reporte: 2023—05-02, 04:49:32 PM

Tipo Planilla; |; PLANILLA INDEPENDIENTES 25 PR o o :
: 002 4384 52005
Periodo Cotizacién: abril de 2023 s e ;

Periodo Servicio; ~abril de 2023 Referancia pago (PIN): 8850973570

- Fecha limite de pago: 2023-05-09

~ MPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALI
informacién consignada, en consecuencia, la atencién de cualquier inconsistencia con las administradora

ZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de

‘ 4 , ! 2 L 2 s es su responsabilidad. Recuerde realizar el o de st
fechas establecidas y evite posibles mconvemantes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que Igs pago‘;ar%alizados
e habil.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
[ Datos del Afiliado Salud Riesgos |

Apellidos y Nombres - e e

cC 16368031 e 0 |30[30|30| 0 |PORVENIR §1.632.000) $261.200|EPS SANITAS $1632000 3 8.600|NINGUNA cTF

IILTOTALES
[ IBC Pensién | Apartes Salud |
| $ 1.632.000 $ 204.000

N
Enero
8 ey -~
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e e A ‘ T
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473.80 |
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! Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPA PIN “?%‘ivi)'»*'u' w {0 pago an: hupaipagaes “md'"“w‘"wm‘
! ' onde l - -
PLANILLA - ° Ob44di. i 4025 82 - Barranquilla; 361 88 50 - Resto del Pais: 013000374
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cali: 554 0515 - Me( PERTODO 9093 (16 : 3
==>» SUBTOVAL/TOTAL ¥ HE3 . 801 Ein niacton minas:
Antes de imprimir, aseg! Efectivo 500,000 3
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By e . U 03849 L2200
PREGUNTA EN RECE OR NUESTRO
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2023-05-19, 03:40:48 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1054448216 Referencia pago(PIN) 8850973570

Periodo Cotizacion 202304 Periodo Servicio 202304

Cliente:

PAGADA 2023-05-02 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social FREDDY ANTONIO HORTA RODRIGUEZ
Documento CC 16368931 Direccion CL 15A #25 - 07 ESQUINA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3176606551
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad TULUA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 16368931 _ Apellidos y Nombres ng;%?tgkgﬁg ) C_Ie_zrr;;gjge Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 HORTA RODRIGUEZ FREDDY ANTONIO 76834000 - 76 VALLE DEL CAUCA

IIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C 0 Total Total Total Al " " " " " Tarifa
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
o|lojala
0 0 $1.632.000 230301 16 % $1.632.000 |$261.200 $0 $0 EPS005 125% $1.632.000 $204.000 $0 14-23 1 0,522 % $1.632.000 $8.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$261.200 $0 $0 $204.000 $8.600 $0 $0 $0 $0 $0 $473.800
Paginalde 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 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, 19 de MAYO de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad Cartago

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 | 1.116.073.541 | David Horta Hernandez | HJO |

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 dela
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,

T

FIRMA

Nombre: Freddy Antonio Horta Rodriguez

C.C. 16.368.931 de Tulua

GRF-F-063 V.02



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 retencién 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 | Recibo de pago de
afios, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon 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.

instituciones
debidamente
acreditadas

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

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién 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

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion 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 psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02
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