[ J
=] =\ 7 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - S
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

921010

Fecha Elaboracién

Agosto de 2023

ERVICOS PRESTAD Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

03968-433075

DATOS DEL CONTRATISTA

DENIS JAIR LOPEZ ROMERO
lunadenis@gmail.com

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

80.149.767 IP/N° de contacto

0000

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

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

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

| N° Cuenta |

superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato s

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

uscrito con la Entidad en el 2023

NO [ Es Pensionado? | NO
Sl
63433421291
NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4549325/2023 | N° Compromiso SIIF | 13723|
Valor Total del Contrato $ 28.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.266.667 7 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 266.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

EJECUCIA“N

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.000.000 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 $ 4.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.351.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 351 700,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 69796316 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.544.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.600.000|$ 1.600.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.000 [$ 200.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 256.000 [$ 256.000 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 | $ 8.400 ($ 8.400 Reteica - 8299 34.235,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.000.000 } 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 $ 400.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 783.900
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.965.765,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL SETECIE

NTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2709910 _G3 — Técnico en Elaboracién de Audiovisuales

Capturar imagenes de acuerdo a los requerimientos de la produccién audiovisual.

250201032 Registrar imagenes de acuerdo con técnicas y especificaciones del proyecto audiovisual
Realizar montaje de equipos y accesorios de acuerdo con los requerimientos técnicos de la produccion audiovisual.

Apoyo entrenamiento SENASOFT en categorias Medios audiovisuales y Fotografia cinematogréafica

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.

DENIS JAIR LOPEZ ROMERO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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;
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

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.

INSTRUCTOR G13

ANA YAQUELINE CHAVARRO PARRA

EL ORDENADOR DEL PAGO
PEDRO RODRIGUEZ SANDOVA

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

L

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80149767 DENIS JAIR LOPEZ ROMERO CAglJR;ﬁ\f‘Té%?gR“ifl 6019443149 Junadenis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA s 2023-07 2023-07 I 14/08/2023 69796316 $464.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 464.400 464.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80149767 DENIS JAIR LOPEZ ROMERO CA?&;?,G;%%“’R‘%M 6019443149 Junadenis@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA sl 2023-07 2023-07 ! 14/08/2023 69796316 $464.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80149767 LOPEZ ROMERO DENIS JAIR 59| 0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES
Bogot4, 30 de agosto 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paréagrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
infformo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

Lk [ 1141335936 | MARIA ALEJANDRA LOPEZ ESCOBAR [ 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 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.

Cordiaimente,

FIRMA

e
Nombre: D JAIR LOPEZ ROMERO
C.C. 80.149.767
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ORGANIZACION ELECTORAL o
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL P —
DIRECCION NACIGNAL DE REGISTRO CIVIL . ===
. q REGISTRO CIVIL Indicativo P
NUIP ii14iaanas J ; i : ———
;’, il”%izgﬁ}gﬁ DE NAC'M'ENTO Serial 5 25958%8 —
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina s——
Registradurfa [:I Notarfa @ Nimero Eg Consulado D Corregimiento Ij Inspeccidn de Policia D Codigo ;:} T ;f e ———
Pais - Deparcamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién de Policia [erem—
{:C}iﬂi\};}aéﬁi = {:{jfé iy Mﬁ?ﬁfg%’{:,&“ & Egﬁﬁ ‘g“;’: FREFTEARERERRE A EHFRAORE S IR AR AR RRE | ===
fDatos del inscrito . i —
Primer Apellido Segundo Apellido e
[ { GREZ Frrtsirsars ; ESTOR AR Syl b i i bbb eadny
: Nombre(s)
rﬁ&ﬁ;& &LEJ ARNDRA Wb r kS ek R Rk
Fecha de nacimiento Sexa (en letras) Grupe sanguineo uFacmrEH
s |210[1]2] we [FIE[H o [0]6 Fernenino 0 rosiive
Bl ardenasnlento, (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGGOTA [L.L. ]
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos ‘Numero certificado de nacido vive
; 2 g S T
CERTIFICADOC DE MACIDD VIVO * 11082378-4

Datos de la madre

Apellidos y nambres completos

=SCOBAR TRUSILLO CATHERINE PAQLA wrissimiiisraris

EERA R R SR

Documento de identificacién (Clase y nimero) MNacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NR(O.52.877.188 COLOMBIANA

Datos del padre

Apell’idos_y noembres completos
1 CVERITTR LY " Py rTay L FEE SR AR AR SRR AAR AR RS W
LOPEZ ROMERO DENIS JAIR
Documento de identificacion (Clase Y nl"mero) MNacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO, BD.148.767 LOLOMBIANG ]

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
I oS ge T £y i AT FEERESA RS RAR T T ARG R A A AR S

LOREZ ROMERG DENIS JAIR

Documento de identificacién (Clase y namero)

CEBULA DE CIUDADANIA NRQ. 80.146.767 T

Datos primer testigo

Apellidos y nambres completos

HEREERERE SRR SR AERARE AR AR AR RERAEA AR EL RS RRR R AN A AR A AR A RS hR A B RN

. Documento de identificacién (Clase y numera) Firma
FREETERSAAASASARREEA R e oy aaas AERERE A ERAWANE T SRR E RS AR R Ra A TR AR

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
AR A A R A A A F S R AT a R AR A R R A A AR A A S A A R AR R AR

Documento de identificacién (Clase y ntmera) Firma

BAREAN SR AN R R AR R AR AR AR AR R AR R R R R R R R R R R A AR RS AR

Fecha de inscripcién ﬁmbre y firma del funcionariq que autoriza
e 7

v | AR

A N D

i o

Nombre y firma )

o
&

= E
=
58
=
~E

Regonﬁfﬁ"n}nmﬁg‘temo

AP : R /‘U:'( (3’@&
- \ i

gl funcionario apte quien se hace el reconocimiento
S AR WA L Rt e

Dt

SPACIO PARA NOTAS

=

| ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL, EL CUAL REPOSA EN LOS
.+ ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA, SE EXPIDE EN BOGOTA D.C., PARA -
- DEMOSTRAR PARENTESCO, HOY 15 ?,“‘3"'{ Jf.rfE: ;. CON VALIDEZ g
PERMANENTE 2 :

1

ﬁs TEL coam

- JOR& NANDO RICO GRI
NOTARIO SE*;EW‘Y» HO (68) DELeTRCULO DE BOGOTA D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero 1,141,335.936
LOPEZ ESCOBAR

APELLIDOS

MARIA ALEJANDRA
NOMBRES

Maria Alejondia

FIRMA




BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
06-FEB-2030 O+

FECHA DE VENCIMIENTD GS RAH
08-JUL-2019 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01101366-F-1141335336-20191005 00680693204 1

FECHADENACMENTO  06-FEB-2012
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