FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 85
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 951910
7AV REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracion Julio de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - SERVICIOS PREST Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 77542-179068
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE RODRIGO CASTRO FORERO
Correo electrénico contratista: jorocafo@misena.edu.co C.C. 80.357.756 IP/N® de contacto 3103357431
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24093465047
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: 4479961/2023 | N° Compromiso SIIF | 1723|
Valor Total del Contrato $31.355.910] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.471.428 7 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 3.483.990,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.987.438 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA ORIENTAR FPI PRESENCIAL QUE EL CENTRO PROGRAME EN
OBJETO CONTRACTUAL: SEDE PRINCIPAL, SUBSEDES O EN LOS MUNICIPIOS DEL AREA DE INFLUENCIA, PARA LA RED DE CONOCIMIENTO
Descripcion del servicio prestado) AGRICOLA, RAD. 85-9-2023-000230
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.483.990 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 $ 3.483.990 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.042.843 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|  2.042.843,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 4508088837-4p0 Base retencién en la fuente a titulo de ICAf  3.483.990,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.393.596 [$  1.393.596 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 174.200 |$ 174.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 223.000 [$ 223.000 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 1l $ 14.600 [$ 14.600 Reteica - 8299 34.840,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 870.997 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 $ - 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 $ 348.399 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 680.948
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.449.150,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO CINCUENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

impartir formacion en titulada Tecnico de panaderia ficha 2713454 total de horas 54

comp:PLANEAR LA PRODUCCION SEGUN LOS REQUERIMIENTOS DEL MERCADO Y NORMAS TECNICAS NACIONALES VIGENTES
rap:ELEMENTOS, ELABORACION, ESTANDARES: DEFINICION, TIPOS, APLICACION, INDICADORES PLANES: DEFINICION, TIPOS, APLICACIONES CRONOGRA
TOTAL DE HORAS EJECUTADAS julio 69, se cobraran 39 horas del de marzo y 52 del mes de abril
TOTAL DE HORAS EJECUTADAS 160

ANEXO REAJUSTE PLANILLA 4509670149

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| JOSE RODRIGO CASTRO FORERO
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 MONICA LUCIA MANCIPE RIVERA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80357756 | | NUMERO PLANILLA: 4508088837  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE RODRIGO CASTRO FORERO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 15A NUMERO 1490 = TELEFONO: 8310810 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/13 NUMERO AUTORIZACION: 9995062893
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién tecnolégica.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 329.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 329.100 $0 $329.100
[SUBTOTALES: $ 329.100 $0 $329.100

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 257.100 $0 $0 $0 $ 257.100 $0 $0 $ 257.100
[SUBTOTALES: $ 257.100 $0 $0 $ 257.100

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $10.800 $10.800 $0 $0 $10.800
[SUBTOTALES: $10.800 $0 $0 $10.800

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA PO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE 3 2| 28| o | + wwlaelel o | = |z 2| w <| o o k| o 5 FSP [T ORTES INDICADOR 5 S CENTRO 8
Ne : NOMBRES A sZ/05/z/uogg<g g 2| F|0|a =] £ |29« O : VOLUNTARIOS TOTAL 8} .| VALOR| TOTAL 8} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z x|FFFFO > > | D Q > <) > | & |
CIREE O O = ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC CASTRO  INDEPENDIE $1.394.000 NO 01-30 230201- [30 $ $329.100 $0 $0 $0 $0  Normal $329.100EPS005- [30 $§  $257.100 $0 $257.10014-23- 30 $ 80357756 | $ 10.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
80357756 FORERO NI o PROTECCI| | 2.056.750 SANITAS 2.056.750 POSITIVA | | 2.056.750
RODRIGO ~ PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2023/07/14 3:23 PM USUARIO: SOI CC1118548474 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

/,

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIFO iDEH:;I'IHEAEI'IfrH. CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: 88357765 || wimatio BLANILLA: | 4509670149 TIPO DE PLANILLA: N ORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE RODRIGO CASTRO FORERD || pEmiODO COTIZACION OTROS MES jumia ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES jumia  ARO 2023
CIUDADMIUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || Hias DE MORA- 4n
e e e N ecrianat TLall st inerennignTe || FECHAPAGO (amasimmmitd TP HOMERO MUTORIZACIH omnar 1007
: : - ) NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4508088837 FECHA DE PACO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 20230713
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIWVIDAD ECONOMICA: Educacion 1eenabigics.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADDRA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
e Mo, COTIZANTES COTIZACION Lt =L Sl
CODIGD | NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PACADO
3020 E30201- PROTECCION 1 50 £ | 30 30 L | 30 50 30 ',H 30
BUBTOTALES: id 3 30
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA Na: ENFERMENAL LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NUMERD NUMERD VALOR VALOR
cODIGO NOMBRE ALTORZAC (8 VALOR ALTORIZACICS VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADEES COTIZACION ADSES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 FPS005-SANITAS S.A. 1 3 30 30 30 30 30 30 s% 30 50 30
BUBTOTALES: [ ] X | | i
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA i " INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGD NOMBRE : ZANTES  [lMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
| ] 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.A. i 3 30 10. 10.70 3 3 511
BUBTOTALES: 5 10.70 5 5 11.
LIQUNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOWVEDADES - SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION p— P SALUD ARP CCF SENA [ ICEBF [ ESAP MINEDU
joesmieca neo | suemiro | sauamo [Teooe |2 (2 i?ﬁ bl Y e |z g kl5|a F3P y erCiTES NOICADOR] CENTRO E
o MOMERES K § . UNTARIQS |
il T eTzZANTEOTRANTE| BASICO [SALARI|%| 3 ui 2% BFRERE 2183 d13( % Ble|s ADMIN BC  [COTZACION — ‘-’ﬂl ? = TARIFA anmﬂATI]E ADMIN IEC Eﬂﬂm'ﬁ”lmlﬁﬁ .:,mTpD#E ADIMIN I5C DE mTpmmﬁL B | acean “TP%T#E TDTF#E TP%T#E TDT:':-E TF%T#E
3 ClEE masumniﬂsmmm MFLEADOR|EnBl EADO | ESPECIAL TRABAID
(=) = g d
|5 1254000 NO [ T | Ean:m H 329100 " A# T T L $ 257 100{1 4-23- H 80357756 |5 10. d 3 3 id
oTecc| | 2.056.754 2,056 750
ol
% 1.384.000 NO [cpr-=d p3aa01-  pa f $329.10q 34 50 30 S0  Nommal 33291 | 80357756 |$ 21 500 $d 30 30 30 30 30
prROTECCI| | 2.086.750 2.056 754
ol
|5 1254000 NO | | Eauzm a L | 5dq id | id 50  Norral § (| 80357756 |3 10 700 d id id id id id
OTECCI
ol
20230802 136 PM  USUARIO: 50| CCBOISTTSE PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Yopal, 31 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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
yen 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:

NUIP — NIP 1070622250 LAURA VALENTINA CASTRO PUENTES | HIJO

NUIP — NIP 1070614428 SAMUEL RODRIGO CASTRO MARINO HIJO

Todavez 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,
paraefecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10%
de misingresos 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,

it

FIRMA ]L Sl
Nombre: f JOSE RODRIGO CASTRO

FOREROC.C. 80.357.756

GRF-F-063 V.03



GRF-F-063 V.03




' REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZA FLECTORAL
REGISTRADURIA MACIONAL DEL FSTADO C1VIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL waaeve 51877140
DE NACIMIENTO <o

Dutos de In oficing de registro - Clase do offeind _ - e : =
Megretraihin i L j] Nm.._L__] Ph-wnv[; ,‘Mo{;] Com-qm-nml _] lmpmmnmnutm [ ] CGdlgo ] J| ] i
iy - Departamunte - MUCIpio - Corrtaients u/a | da Policia. . R P T e S S LY

omn_agl_lnmﬂo_ s — == T — — = s e
CRBIRO oy ats s sovnie mpyy A Seas s T i i e e
e e s e

QAMUEL RODRIGO..........................-....,....... dls aie) ol @ aterar e tn ety

Bavo (w Iwtras) [___ Grupe ranguines 1 Foctmr 01|
N

‘MQI{E—]J Wn.:_lé.dcﬂ_ Iqr @@muo.,_..... o] NEGATIVO

rvaginventy o/e Wepecelte)

S T ipu g deaments SniECots 0 Decaracion dv iastiger  Filinare certhliveie e nackis vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ | 11BI2TT-0 5 siveios s
DM‘l"ﬂm = 3 D T AR 3 ot 2 BRI £
e ——— ey G . TR 3
mmmo PIRAGAUTA MELIDA LILIANA. ... .cocecnceoncroonnnsesvonosnsnsnns
T Geummante e IMReficadon (Clase rodmece) s S T SO o=
AT L B T D T S D COLOMBIA. . .vvuurn-
o — T —— s
CASTRO FORERO JOSE RODRIGO. . ... i ST AN, %
B = Gocusmaito de bbamifiacidin Cudeneso) SR NN NG S E—
CEBO BT TS, s S oo COLOMBIA -« o e - oo o §
‘Datos dol declnwnts R T e e o S A T R A e i §
- CABTRO" FOREROJUSE RODRIGY e Ter e ss e eeaes werry £
S S — —— et S e e 4 0
OC B b7 TG T e I ] e — 'W"— e
oompm--_a_up_u» s 3. O - | o
= Agg‘lco.yn--‘trunmylnm s LT, e i LI = :
.................................................................... g
S ———— LT R—— |- e O U
o
Datos sepund testiyo S O il = e e e . TEN
..... —:'.:..,..........'......W":"?fb.—?::f...::‘.....z..:‘.—..—.—:....-.::—.—7:.
Ry T i >- mnnm@m 2 . T W ="

----------------------------------------------------------------

~Facha de Inscripelén

{ B nommduuemo ‘Mt"m! ¥ \o/{mﬂ" ilrnm dnl 'u_:y.lo’gaﬂo%(. witvy 5o hoce =| m;mmhnw
1 P 7
e et : 5?7_7’ e o
Firroa Nombea y lh-m,/

o ot ¢ e —— S—
|- 03:06T- 2612 — L{BRGL D&-VARM""M"E‘J p{;x.w OZW e

e e
ORI mav) o s v o o TORTIRNTH



