o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
7A§ REGIONAL SANTANDER
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

954510

Fecha Elaboracion

23 de Junio de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

25654-805459

DATOS DEL CONTRATISTA

GERMAN AUGUSTO CASTILLO RODRIGUEZ
gac_rodriguez@misena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

C.C.

13.927.911 IP/N° de contacto

Banco al cual consignar: | BANCO FALABELLA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

NO

3123411383

Es Pensionado? | NO

NO

Tipodecta | AHORROS

| N° Cuenta |

116020295144

NO

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
isuperiores 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

N° del contrato: 4654539/2023 | N° Compromiso SIIF | 11023|
Valor Total del Contrato $22.982.067| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.762.517 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.754.017 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ELCATA DE CARACTER TEMPORAL PERIODO FIJO PARA LA
GESTION CURRICULAR Y LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA, INTEGRACION
CON LA MEDIA EN SISTEMAS Y MANTENIMIENTO DE EQUIPOS 5M 22

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.008.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,75%
Retencion en la Fuente del Periodo $129.634
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.008.500
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.711.425 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 129.634
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  4.711.425,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 7878955244 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.008.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.603.400|$  1.603.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.500 [ $ 200.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 256.600 |$ 256.600 Menos Retencién en la Fuente 129.634,00( 2,75%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 8.400 [$ 8.400 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 2.004.250 R 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 $ 262.700 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 205.200 Sobretasa Bomberil 0,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.600
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 801.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.570.475
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.878.866,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar ejecucion de las fichas 2471386, 2471465, 2695334, 2695337 y 2695338
Pago de aportes como independiente al sistema de salud
Generar la planilla de pago en plataforma sicontratista

Se reportan 160 horas para el presente mes.

Desplazamiento Lunes y Martes de todas las semanas a Instituto Isidoro Miranda para orientar la formacion.
Desplazamiento el miércoles de todas las semanas a Institucién Educativa del municipio de la Uvita para orientar la formacion.
Desplazamiento el jueves de todas las semanas a la Institucién Educativa del municipio de Panqueba para orientar la formacion
Desplazamiento el viernes de todas las semanas a la Institucion Educativa del municipio de Macaravita para orientar la formacion.

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 disminucion de la Base de Retencién 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

GERMAN AUGUSTO CASTILLO RODRIGUEZ
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

DARY MILENA SALAZAR SUAREZ
INSTRUCTOR G17

EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

@ Banco
Hablamos mirandote a los ojos

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13927911
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GERMAN AUGUSTO CASTILLO RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CRA 9A N. 16 - 50 TELEFONO: 6000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7878955244 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIiAS DE MORA: 50
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/23 NUMERO AUTORIZACION: 4983606
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $271.700
SUBTOTAL: 1 $271.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $212.300
SUBTOTAL: 1 $212.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.900
SUBTOTAL: 1 $8.900
VALOR SIN MORA: $ 465.500
VALOR MORA: $ 27.400
TOTAL PAGADO: $ 492.900
2023/06/23 10:35 AM USUARIO: SOI - CC13927911 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Malaga, 23 de junio de 2023

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Malaga

Asunto: Informacion 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 prestacion 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 | 1096955114 | Jose Manuel Castillo Suarez | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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: German Augusto Castillo Rodriguez

C.C. 13927911

GRF-F-063 V.02
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( Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
CASTILLO. ..o v e e eenseenwncennees | SUAREZ. ..o vni i ieincnaann
Nombre(s)

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
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TOLOMBIA SANTANDER MALAGA. .« - o i e ittt i e i ns s s s aenoannssnmnanncs

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Nuamero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 52858939-9........

Datos de la madre

Apeliidos y nombres completos

SUAREZ TOLOZA BETTY JENIETH. . ..o h i e e e i e i venc e ensnnsmnae s

Documento de Identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad

CC 63.688.622. ... n e nnarsserenanasnsancoancen COLOMBIA. . s s i v s

-

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

CASTILLO RODRIGUEZ GERMAN AUGUETO. . .. oo h i i i e i e v ce e n e cn s

Documento de Identificaciéon (Clase y niimero) Nacionalidad

CC 183,887,911, . e i s COLOMBIA.........:

A

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
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S i I I e A A A A A A 2 A A A A A S N

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma
t-.-!.u--n-’.r..--...lt--...-nr-l’.t--z."...../"e\ 5 :5
Tt 7T
Fecha de Inscripcién ~Nombre yfi %"lnjwl. DY rr'u, .le autoriza
ZTOTITZ JTUTR 0§ | JUAN ANDRES S/ELANCG ~ REG]
Afio Mes Dia

(‘\ Nombepy fima )

N IVl

7
_Reconogimiento paterno Nombre y firma del funér\)r arﬂn\té\ x L haA ef reconocimiento

/A R )\

ombre y} irm

)
=
3
»
Y.

ESPACIO PARA NOTAS 2
[ B o - ir—:ﬁ:

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




