FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C6digo Regional 68
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 922510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 18 de Agosto de 2023
SERVICIO NAGIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANOFACTURA-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 45804-780071
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARLOS MANUEL ABREO GARCIA o 3176675111
Correo electrénico contratista: cabreo@misena.edu.co c.c. 13.870.951 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | SI | Es Pensionado? [ NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 60231847773
lsuperiores 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

N° del contrato: 4581517/2023 | N° Compromiso SIIF | 9723|
Valor Total del Contrato $49.591.208| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.318.750 7 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.663.750,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.655.000 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES COMO EXPERTO TECNOPARQUE PARA ACOMPANAR TECNICA Y
OBJETO CONTRACTUAL.: METODOLOGICAMENTE EL DESARROLLO DE PROYECTOS DE BASE TECNOLOGICA DEL TECNOPARQUE NODO
(Descripcion del servicio prestado) BUCARAMANGA PL 319 DIAS VR MES $4.663.750

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.663.750 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 $ 4.663.750 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.749.256 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.749.256,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | ... 69810908 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.132.050,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.865.500|$  1.865.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 233.200 |$ 233.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 298.500 | $ 298.500 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 IV $ -1$ 0 Reteica - 8211 37.188,00| 0,900%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.165.937 - 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 5 - Sobretasa Bomberil 3.719,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 466.375 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 916.419
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.622.843,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS VEINTIDOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atencion de Visitas de talentos a las instalaciones, acompafamiento, explicacién y guia para la presentacién de ideas.

Planeacién, recepcién de talentos para participar en comité de ideas en el mes de agosto.

Presentacién Lanzamiento Certificaton trabajo domestico.

Presentacién y direccién Taller de cocreacion: Emprenda Mano Sesiones Agosto

Se realizé el alistamiento de los diferentes talleres y charlas que se realizaron en Tecnoparque nodo Bucaramanga.

Participacién en charlas de induccién Tecnoparque- Entrenamiento en Pitch para los aprendices del SENA- CSET

Divulgacién Tecnoparque en linea Tecnologias virtuales. Preparacién y entrenamiento a aprendices que participaran en Red Colsi Nal.
Reunion , asesoria y acompanamiento a PBT con los talentos de la linea.

Asistencia jornada Re Induccién del SENA -CIDM

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| f/‘(/ (
—_=.

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada CARLOS MANUEL ABREO GARCIA
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el CHRISTIAN JAVIER VERA JAIVES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G10

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 13870951 CARLOS MANUEL ABREO GARCIA | GHCUNVALARS6A | 5176675111 cmabreo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EVPLEADOS (=2
e PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA si 2023-07 2023-07 ! 02/08/2023 69810908 $541.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 233.200 0 0 0 0 0 0 233.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 298.500 0 0 0 0 0 0 298.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.800 9.800 0 0 9.800 98 9.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 233.200 233.200
0 [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 298.500 298.500
ICBF Riesgos Laborales 1 9.800 9.800
0 ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.500 541.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 13870951 CARLOS MANUEL ABREO GARCIA | GHCUNVALARS6A | 5176675111 cmabreo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN P CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 202307 202307 ! 02/08/2023 69810908 $541.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 8
HEHEHH < g céd Voluntari | Voluntari Fmldol D ICotizacién /| Céd. 2 Cédi Aporte IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
) : ! £l 2 (223 olilululale]sle|zlu]<]o]e]s] 60 .| Voluntari | voluntario | pensiona 0 , otizacion /| Cod. o | codigo orte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. TiPo | jgentificacion LRI 212 |8[5 2 (2[2]5 (2|57 |2 22| 8 |5|2|5(2) 2 |E| A | rBoARP |cotzacion | Ciiado | Aportante | °° de Pensionalde | C6-EPS [ 'BCEPS [Naiorurc | aml | 'BCARL [ 8 | Cotizacién cor | 1BCCCF | “ZCF | paratiscales | SENA | IGBF | ESAP | mMEN
8 i) 8 g solidaridad H
© o
1 cc 13870951 ABREO GARCIA CARLOS MANUEL 59| 0 N 230201 | 1.865.500 298.500 0 0 0 0 EPS017 1.865.500 233.200 14-23 1.865.500 1 9.800 0 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Floridablanca 31 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 paragrafo 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,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP | 1221464122 | MANUELA ABREO RIVERA | HUO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacidon 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 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,

e

FIRMA
Nombre: CARLOS MANUEL ABREO GARCIA

C.C.: 13.870.951 de Bucaramanga
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