FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 920910
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C. Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 29595-292205
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: WILSON BRAVO HERNANDEZ 3184520555
Correo electrénico contratista: wbravo@sena.edu.co C.C. 79.450.163 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 005000136605
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: 4567554/2023 | N° Compromiso SIIF | 11023|
Valor Total del Contrato $ 36.153.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.674.800 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.657.800 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTASNOMA E INDEPENDIENTE PA
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 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 $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.367.975 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 367.975,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 68301844 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.559.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 257.100 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 V $ -1$ 0 Reteica - 8299 34.380,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 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 $ - 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 $ 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 789.325
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.982.620,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

n profesional. Sistemas de ventilacién para artefactos gasodomesticos de gases combustibles, ficha. 2637549

n profesional. Realizar ensayos de hermeticidad red gas combustible, ficha. 2636488

n profesional. REPLANTEAR LA RED CONTRA INCENDIOS CON BASE EN PLANOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS, ficha. 2713802
n profesional. OPERACION Y MTTO DE ACUEDUCTO, PTAR Y PTAP, Alcaldia municipal de Sibate, ficha. 2773702

n profesional. Instalar artefactos gasodomesticos, ficha. 2430024

n profesional. Instalacion y mantenimiento de calderas, Ind. Colmaquinas, ficha.

n profesional. Inspector redes de gases combustibles, ficha. 2790226

n profesional. REPLANTEAR LA RED CONTRA INCENDIOS CON BASE EN PLANOS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS, ficha. 2763519

Impartir formaci
Impartir formaci
Impartir formaci
Impartir formaci
Impartir formaci
Impartir formaci
Impartir formaci

6
6
6
6
6
6
6
Impartir formacio

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| WILSON BRAVO HERNANDEZ
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 MARTHA LUCIA CARDOZO PAVAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa WILSON BRAVO HERNANDEZ, identificada con CC nimero 79450163, aport6 por el empleado WILSON
BRAVO HERNANDEZ identificado(a) con CC namero 79450163 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el
periodo de pension de 06 - 2023 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

25-14 Administradora 5 0 30 $1,700,0 0.16000 $272,000 $0 $0  Junio - 68301844  16/06/2023 NO
Colombiana de 7 00 2023
Pensiones -
Colpensiones

14-23 POSITIVA 5 0 30  $1,700,0 0.04350 $74,000 $0 $0  Junio - 68301844  16/06/2023 NO
COMPANIA DE 7 00 2023
SEGUROS

EPS005  Sanitas EPS 5 0 30  $1,700,0 0.12500 $212,500 $0 $0  Junio - 68301844  16/06/2023 NO

7 00 2023

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Juliode 2023

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: WILSON BRAVO HERNANDEZ NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 68301844 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 17/07/2023 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 16/06/2023 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCO DAVIVIENDA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

79450163
junio 2023
junio 2023
$558,500

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

2141087152

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $74,000
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $272,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $212,500

$558,500

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4, 10 de julio de 2023

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 prestacidn 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.I. 1023164991 Gabriel Mauricio Bravo Arévalo HIJO
C.C. 1000709188 Nicolas David Bravo Arévalo HIJO

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 situacién 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,

FIRMA
Nombre: Wilson Bravo Hernandez

C.C. 79450163 de Bogota.

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 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
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacién 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 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos 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 afo 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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ELLIDOS
NICOLAS DAVID
NOMBRES

AP

Escaneado con CamScanner



FECHA DE NACIMI,[l:',NTO OZTSEP'ZOOS

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+

ESTATURA G.S. RH

06-SEP-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL:
ALEXANDER VEGA ROCHA. -

Escaneado con CamScanner



UBLICA DE COLOMBIA
N ACION PERSONAL
Al 'h., E A DE IDENTIDAD

NOMERO  1,023,164.991
BRAVO AREVALO
APELLIDOS

GABRIEL MAURICIO

NOMBRES

G Sohc 2 \Mg,evH C\@ &Aqn
FIRMA :




FECHA DE NACIMIENTO 23-JUN-2008 11
BOGOTA D.C '
{CUNDINAMARCA)

- LUGAR DE NACIMIENTO '7
23-JUN-2026 - O+
s> FECHA DE VENCIMIENTO: GS RH
~ 13-ABR-2016 BOGOTA D.C.
~ FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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FUNDAClON UNIVERSITARIA SANITAS

NIT 830113458-6/ PBX: 5895377

Unisenitas d
i . robado
*Este recibo no Incica que usted hays 2P BANCO
| semestre en curso” DAVIVIENDA ™
'NOMBRE _BRAVO AREVALONICOLASDAVID -
DOC, IDENTIDAD  CC. 1000709188 Codigo del alumno: PP20221006.
PERIODO 20232 )
PROGRAMA A %3630 PSICOLOGIA ( UNICA)
| CONCEPTO * POLIZA ESTUDIANTIL PREGRADO. | § 45,000.00 cor
T LA PREGRADO PSICOLOGIA |
CONGEPTO 2‘m'cu s 5,549,500.00 cop

FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS
NIT 830113458-6/ PBX: 5895377

Unisani

‘ *Este recibo no indica que usted haya aprobado el

eidisanpinte BANCO DAVIVIENDA
[ NOMBRE ~ BRAVOAREVALONICOUASDAVID
| DOC. IDENTIDAD |GG 1000709188 _ Codigo del alumno: PP20221005 |
| PERIODO 20232 )
' PROGRAMA A_cm 53630 - PSICOLOGIA (UNICA) o
' CONCEPTO POLIZA ESTUDIANTIL PREGRADO, 545 000.00 COP|

P -MA‘TRICULA PREGRADO PSICOLOGIA ¢ 5 540 500,00 cop‘

2
Unisanitas

FU NDACION UNIVERSITARIA SAN ITAS

NIT 830113458-6/ PBX: 5895377

TCONCEPTODEPAGO | VALOR  {FECHALIMITE )
Pago de Contado §542801500COP | 2600672023 | |
Pago?iinindadan T 7'55,599,§po.ou cop | 7oraes Y
T . ortante: L Jact dl p de |
psgo, no sngnll'ca formalizacién de la matricula. A
Recuerde cumplir con los requerimientos
{ de isién para logali su N
ry matrfcula segln las fechas eslipuladas por la T‘
e Institucién. Consuito las Politicas Inslitucionales para © |
A los casos de cancelaciones, aplazamlentos y E
devoluclones en  nuestra  pagina  web
hitps:/imwww,unisanitas.edu.co Aplica  para
estudiantes de primer semestre.”
u
Recibo No. 66268 N
1
v
FECHA DE EXPEDICION 22 de junio de 2023 E
CONCEPTODEPAGO | VALOR  TFECHALIMITE R
) Pago de Contado §5428,01500C0P 25/0672023
Pago Flnanqardofjr $ 5,594,500.00 cop i 710712023 o S
D
A
D
Recibo No. 66268
FECHA DE EXPEDICION 22 de junio de 2023
$ 5,428,015.00 COP PAGUE HASTA 25/06/2023
1l T
l L
il AR
i LRGN AR
95(8020)00100070918870000066268%(3900)00 )5428015(96)20230623
$ 5,594,500.00 COP PAGUE HAST 7/07[2023 N
| | y [ ' i
H { | | <
Wi E

BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE 'BRAVO AREVALO NICO... Pago de Contado
DOC. IDENT,  CC . 1000709188 | 14 .
PERIODO 207232‘ . K i
[PROGRAMA 63630 - PSICOLOGIA... i i
CONCEPTO POLIZA ESTUDIANTIL F PRE. g
i REGRADO PS. |
CONCEPTO MATRICULA Pl ! (413)7709 ‘)‘)80034
CONC.DEPAGO,  VALOR | FEC.LIMITE] p,q4 Financlacion
| Plgndn Contado  §5428,015.00 COP ZSMUIJ 1 l |
“Page Financiocdn_ § 5,594,500.00 COP | ~7io7i2023 ]
i i
FORMA DE FAGOA | VALOR 1
Efestiva . .
Oheque Cod tanco (415)770999800
| heque No.
| TaTAL S

ISI paga con cheque de gerencla girelo 2 nombre
do fa FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

'El lemutn quc cursaré en el proxll

deri

mo perlodo

de los

. académicos, E-tn recibo no Indica que usted
',htya aprobado el semestre en curso”

HANCO DAYV IENDA

Recibo No. 66268

FECHA DE EXPEDICION 22 de juniode 2023 '
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BANCO DAVIV |1t
#ecfudo E?presarla] A
‘echa’ 2370672023 Nora: 114
Jornada: S Hed 16

Oficina: N"i’iﬁ'?é
Terminal: CJOO18Y104
Usuario: 128

DATOS DEL CONVENTO
Nombre del Convenio:

FUNDACION UNTVERSITAKIA SANITAS
Cuenta Convenio:ddddokdookik k8589
Cadigo Convenio: 01103720
No. Referencia 1:

g01000709188700000662689
No. Referencia 2:

Forma de Pago: Tarjeta Débito
Nomero de Tarjeta:sdkbkkdkkk] 7206

Vr. Total: §6, 428, 014, 00
Coslo transaccion: $0. 00
No. Transaccion: 973570
Quien realiza la lronsaccion

Tipo Id: -
Nimero Id: 19450163

Transacelon exitosa en linea
Por favor verilique que la
informacion fmpresa es correcla.



