[ ] FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 95
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Julio de 2023

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 27977-989430

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: [ CESAR AUGUSTO GONZALEZ FERNANDEZ

80.008.120 IP/N° de contacto 85321

Correo electrénico contratista: cesaraugustogonzalezf@gmail.com C.C.

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? 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 | 89017434897

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4510187/2023 | N° Compromiso SIIF | 6323|
Valor Total del Contrato $44.583.955| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.353.500 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 4.246.091,00
Nuevo Saldo del Contrato $19.107.409 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION EN
AREA PECUARIA EN ARTICULACION DEL SENA CON LA EDUCACION MEDIA QUE IMPARTE EL CDATTG EN LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS DEL GUAVIARE. RDO N. 95-9-2023-000251.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.246.091 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 $ 4.246.091 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.489.612 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente atitulo de RENTA 2.489.612,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | = - 64427739 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 5 1.698.436[%  1.698.436 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 5 212.400 [$ 212.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 271.800 [$ 271.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional D -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL T $ 17800 % 17800 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.061.522 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC % 13.430.466 5 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $13.430.466 [$ - Pro-Univesidad de la Amazonia 21.230,00( 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 S - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes S -
Dependientes hasta $ 1.357.184 3 424.609 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.597 3 - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 829871
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.224.861,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

UNILLA 2486752 OBTENER LECHE DE ACUERDO CON PROTOCOLO, BUENAS PRACTICAS DE ORDENO

LIBERTAD 2486741 OBTENER LECHE DE ACUERDO CON PROTOCOLO, BUENAS PRACTICAS DE ORDENO

RESBALON 2705382 SUMINISTRAR PLAN DE ALIMENTACION SEGUN ESPECIE, FASE PRODUCTIVA, PROPOSITOS Y CRITERIOS TECNICOS.
CALAMAR 2486043 SUMINISTRAR PLAN DE ALIMENTACION SEGUN ESPECIE, FASE PRODUCTIVA, PROPOSITOS Y CRITERIOS TECNICOS.

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 Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC| y
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| 1 e /
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cadal CESAR AUGUSTO GONZALEZ FERNANDEZ

T Akl

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 cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- 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 contrat_lsta por los ingresos reubldo; en.el.mes anterior por_medlo de la pIanlIIa_PILA relacionada en el EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

Auforizo el presenie pago.
El Supervisor,

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
GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)



mailto:cesaraugustogonzalezf@gmail.com

SUApOrte | CERTIFICADO INDIVIDUAL

e n IG ce q) Fecha creacién:  2023-07-07, 09:31:43 a. m. Tipo Planilla: | NiGmero Planilla: 64427739 Referencia pago (PIN) 8995207660

: Periodo Cotizaciéon: 202306 Periodo Servicio: 202306
operativo

PAGADA 2023-07-07 09:02:32.0

Se certifica que en la fecha 07/07/2023, la empresa GONZALEZ FERNANDEZ CESAR AUGUSTO, con documento de identificacion
CC80008120, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes al empleado GONZALEZ FERNANDEZ CESAR AUGUSTO, con CC
80008120, dirigido a las siguientes entidades.

Tipo Admin Nit Cédigo Nombre

ARP N860011153 14-23 POSITIVA DE SEGUROS
AFP N900336004 25-14 COLPENSIONES

EPS N900156264 EPS037 NUEVA EPS

Paginaldel
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogoté&: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604
2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
EKPEHTOS
en PILA

"

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



enlace

operativae

|. DATOS DEL APORTANTE

3’ Fecha creacion reporte: 2023-07-07, 09:31:25 AM

Periodo Cotizacion:

SuAporte |

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

junio de 2023

Periodo Servicio:

PAGADO 07/07/2023

junio de 2023

Numéro Plan

illa:

Referencia pago (PIN):

64427739

8995207660

Razén Social

GONZALEZ FERNANDEZ CESAR AUGUSTO

Documento CC80008120 Direccion CR 24 #9 - 66
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5842038
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad SAN JOSE DEL GUAVIARE Departamento GUAVIARE

Representante Legal

Identificacion

Total Afiliados

ARP

POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a &6
" Apellidos y Nombres Tipo | subipo |o|l|-|8|Ylgle|s g5 2w g9 5le| <|u|<|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
ccsooogi20 | CESARAUCUSTO GONZALEZ | 5 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.699.000| §271.900|(EPS037) NUEVA EPS $1.699.000| $212.400 1,044 $1.699.000(  $17.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $502.100
IILTOTALES
TERES 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
$ 1.699.000 $1.699.000 $1.699.000 $0 $271.900 $212.400 $17.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $502.100 $0 $502.100
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica:

018000 517806.

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

RTOS
EXPRLA

"



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SAN JOSE DEL GUAVIARE, 11 de julio de 2023
Sefiores

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 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

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

T.l. 1018449181 SAMUEL GONZALEZ BEDOYA HUJO

T.l 1022398097 JACOBO GONZALEZ BEDOYA HUJO

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 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

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

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,

éf:.sar’ @"WC

FIRMA
Nombre: CESAR AUGUSTO GONZALEZ FERNANDEZ
C.C. 80880120
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