SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C.

(3 FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 11
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cddigo Centro 920910
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Julio de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

17219-742732

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ
ccialderonr@sena.edu.co

c.C. 79.275.666 IP/N° de contacto

14758

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24704336868
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4562322/2023 | N° Compromiso SIIF | 8123|

Valor Total del Contrato $41.241.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $22.227.400 6 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $18.210.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTASNOMA E INDEPENDIENTE PA

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 | . 1055719136 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

Clase Servicio al Cliente ficha 2643328

Clase Facilitar Servicio al Cliente Ficha 2654122
Etapa Productiva Ficha 2423366

Etapa Productiva Ficha 2397650

Etapa Productiva Ficha 2428009

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ
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 ALBA LUCIA OLMOS TRUJILLO
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
WILLIAM DARIO RIANO BARON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2023-06-28, 01:17:44 PM

junio de 2023

junio de 2023

CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ
CC 79275666

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1055719136
Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 13815588
Banco (1507) - NEQUI
Valor $ 468.000
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58

Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora

25-14  COLPENSIONES 1 $ 258.000 $0

EPS017 FAMISANAR 1 $201.500 $0
14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $8.500 $0

SubTotales: $ 468.000 $0

Total a Pagar: $ 468.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




jHola, LINA MARISOL BERMUDEZ MAYORGA

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada
CUS: 13815588
Empresa: SIM
Descripcion: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transaccion: $ 468.000

28/

Fecha de Transaccion: 28/06/2023
Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas
siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de julio de 2023

Sefores

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

C.C. 1000862370 ANA ESTEFANIA CALDERON MAYORGA | HIJO
T.1. 1025529113 PAULA ANDREA CALDERON MAYORGA | 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 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,

Nombre: _CIRO ANTONIO CALDERON RAMIREZ

C.C. _ 79275666 DE BOGOTA

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

SENA

Libertad y Orden

PRIMERA VEZ CC
1.000.862.370

APELLIDOS / NOMBRES

CALDERON MAYORGA

ANA ESTEFANIA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

09-AGO-2003

BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

09-0OCT-2021

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

BOGOTA D.C. - OFICINA DISCAPACITADOS

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - OFICINA DISCAPACITADOS

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

. ESTE COMPROBANTE ES 8503115009
VALIDO HASTA EL 09-ABR-2022 09-0OCT-2021




Minsalud

R La salud
Sad es de todos

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre

1.3 Primer apellido

ANA ESTEFANIA CALDERON
1.5 Documento de identidad
Cﬁn'rﬁcado_ de Reg_is:tro 'I_'arjet_a de Cédula dg Cédulg dfz Pasaporte
acido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria
Numero de documento de identidad: 1000862370

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacion

ZONAMEDICA MR SAS
2.3 Departamento 2.4 Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

1.4 Segundo apellido

MAYORGA
Permiso
Camet especial de
diplomatico permanencia
2.2 Fecha
Ano Mes Dia
2022 4 27

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica SI X NO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicidn 83.33
Auditiva Sl NO X Movilidad 75.00
Intelectual S X NO Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 100.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 83.33
Muiltiple Sl X NO Participacion 75.00

GLOBAL 81.94

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b117.2 b7103 b8103
2. Codigos Estructuras Corporales
s110.278 s750.373 s810.378
3. Codigos Actividades y Participacion
d310.4 d4501.3 d910.3

Identificador; 95573 Generado en: 2022-04-27 05:42:42 PM

Pag. 1de?2



K La salud Minsalud
ﬁ esdetodos o CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion
LUISA MARGARITA DAZA YANI Medicina
KAREN LORENA VARGAS PIRATEQUE Fisioterapia

N\
IVOMNNE GONZALEZ LINARES Foncaudiclogia CC-53105714 J g t l .

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, ANA ESTEFANIA CALDERON MAYORGA manifiesto que: g
estoy de acuerdo con el result certificacién que abajo firmo.

PrCuc\!erJ'ei - | |

Nombre y Firma @;,0 quc\a on V. Documento: CC-1000862370

Autorizd el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. s/

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sisternas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

Identificador: 95573 Generado en: 2022-04-27 05:42:42 PM Pag.2 de 2



REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wweno 1.025.529.113
CALDERON MAYORGA

APELLIDOS

PAULA ANDREA

NOMERES

fﬂq ufq Cn ) dr-_-,;ur\ Al

FIRMA

: «3.\ el e
FECERA DE NACI\JIENTO ,~07- Mﬁn-ﬁfmﬁ

BOGOTAD.C
~(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NR(“{MIENTO

07-MAR-2024 . © 0+  F

%
~FECHA DEVE! cu—mrc'r 4

25-NOV-2013 BOBOTA DLC 2, v |,
FECHA Y Lus«mDE Expemspu ﬁ(!—-ﬂ-#-“ ‘L/“ 2
% anc Iou

i "':f:g_ AsiE

INDICE DERECHD



- @ Lasalud Minsalud
ﬁ esdetodos "o CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
PAULA ANDREA CALDERON MAYORGA

1.5 Documento de identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Carnet ial d
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria Peisaporis diplomatico :esr?neg:fen:a
Numero de documento de identidad: 1025529113
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ano Mes Dia
ZONAMEDICA MR SAS 2022 4 27
2.3 Departamento 2.4 Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica SI X NO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicion 91.67
Auditiva Sl NO X Movilidad 45.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 62.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 100.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 77.50
Muiltiple SI X NO Participacion 75.00
GLOBAL 75.28

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b1172 b167.3 b8403

2. Codigos Estructuras Corporales

s110.278 s810.378
3. Codigos Actividades y Participacion
d1553 d3104 d5983

Identificador: 95561 Generado en: 2022-04-27 05:25:57 PM Pag. 1de 2



- @ Lasalud lud
% CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Firma
LUISA MARGARITA DAZA YANI Medicina
KAREN LORENA VARGAS PIRATEQUE Fisioterapia

IVONNE GONZALEZ LINARES Fonocaudiclogia CC-53105714 l g E J

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL
Yo, PAULA ANDREA CALDERON MAYORGA manifiesto que: g/

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo.

e, <

e Mlay S Q. Documento: TI-1025529113

Autorizo el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. S

El certificado de discapacidad no se emplearé como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

Identificador: 95561 Generado en: 2022-04-27 05:25:57 PM Pag.2 de 2



