FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion| 15 de Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 02770-119255
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? 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 | 21104185883
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: 5191519/2023 | N° Compromiso SIIF | 73223
Valor Total del Contrato $22.025.255] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.667.746 2 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $14.638.736 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Suministrar servicios personales de caracter temporal, impartiendo la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en
Descripcion del servicio prestado) su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacion Titulada y/o Formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.368.657 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| 2 368.657,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 8625511317 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.611.604($  1.343.004 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500 [$ 167.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.900 [$ 214.900 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 | $ 8.500 [$ 7.100 Reteica - 8299 34.482,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.007.252 } 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 $ 402.901 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 789.552
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.994.528,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico adminis

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| CARLOS JOSE SANDOVAL ROJAS
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 CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
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
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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RAZON SOCIAL :

CARLOS JOSE SANDOVAL ROJAS

IDENTIFICACION:

CC-13471776

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2023-07-31
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-08-18
FECHA DE PAGO: 2023-07-31

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO AV VILLAS

PERIODO PENSION: 2023-07

PERIODO SALUD: 2023-07

NUMERO PLANILLA: 8625511317

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8654362131

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.612.000 $0 $0 $0 $201.500 $201.500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.612.000 $0 $0 $0 $ 258.000 $ 258.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.612.000 $0 $0 $0 $8.500 $8.500
Total a pagar $0 $0 $0 $ 468.000 $ 468.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

19/09/2023
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de agosto de 2023
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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. 1011081066 EMMANUEL SANDOVAL POLANIAS HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacidn no formal debidamente acreditados

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
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3
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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.

FIRMA

Nombre: CARLOS JOSE SANDOVAL ROJAS
C.C. 13471776 DE CUCUTA NORTE DE SANTANDER

Cordialmente,

GRF-F-063 VO3
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REPUBLICA DE COLOMBIA
b )

ORGANIZACION ELECTORAL
¥ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

" REGISTRO CIVIL !

—

NUIP | 1011081068

Serial

ndicativo

37347732

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
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DE NACIMIENTO
Registraduria D Notaria E} Namero @ Consulado D

Inspeccién de Policia |___I

Codigo |A L 4-

Corregimierito D
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia

AL

< 90

COLOMBIA CUBDINAMARCA BOGOTA . -
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(Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo llido

SAKDOVAL -- e POLARIAS -

<y o -

Nombre(s)

- A

EMMANUEL

Fecha de nacimiento

| Sexo (en letras)

Grupo Sar _V

{ Factor RH

Ao 20

a8 § Mes EIB|E

s [ P MASCULINO mm-===-
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POSITIVO

Datos del declarante

Lugar de na i (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA CUBRDIBAMARCA BOGOTA 2.C - it e = - -

Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADC DE RACIDO VIVO - . w—ew| B 6083157 -~-e—mm—-
(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos
POLAKIAS ESPINEL BLEJAEDRIRA - -~ -

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Nacionalidad

36.351.010

C.C No.

i s i - -

COLOMBIAHA —---—=-=
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(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

SANDOVAL ROJAS CARLOS JOSE

. > e S W Ay vy e, B W, S

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad

.C Bo. 13.471.776

COLOMBIANA ~—m——=m—

Apellidos y nombres completos

SANDOVAL ROJAS CARLOS JOSE
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- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
3 - -
C.C Bo. 13.471.778
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g . =
Datos primer testigo
Apeliidos y nombres completos
- - - o -
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
[ — - - - - . - D A -~ —

-

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

5 4

—_— - -an
Documento de identificacién (Clase y nimero)
[ v - o - -~ - o - -—'
/ ’
—

Fecha de inscripcién

Nombre y firma del funciona;(/ que aut:

Ar:wz 3%

e BRE] bl

Nombre y firma
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