SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 20

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cddigo Centro 952010
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracion Agosto de 2023
CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

96958-994508

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: CARLOS ANDRES DEL VALLE PALLARES 3144384976
Correo electrénico contratista: cadelvalle@sena.edu.co C.C. 1.065.868.610 | |p/N° de contacto
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 | 29736601395
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: 4490163/2023 | N° Compromiso SIIF | 12423|
Valor Total del Contrato $39.443.660] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.154.400 7 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.038.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.115.800 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: EN EL AREA DE AGROINDUSTRIA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL EN EL
IOBJETO CONTRACTUAL.: MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO CPE NO. 20-9-2023-000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.038.600 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 $ 4.038.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.374.305 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. 374.305,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7887147606 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.615.440($  1.615.440 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 202.000 [$ 202.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 258.500 [$ 258.500 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.009.650 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Pro-Universidad 20.193,00( 0,500%
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 $ 403.860 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 791.435
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.018.407,00

SON: CUATRO MILLONES DIECIOCHO MIL CUATROCIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 2497638 Procesamiento de derivados lacteos.

2715445, 2715264 grado decimo Agroindustria Alimentaria.
Se registré inasistencia de aprendices a través de medio digital (SofiaPlus).

seleccidén etapa productiva, bitadcoras de seguimiento.

Se impartié Formacion Profesional integral. En las Fichas: 2715256, 2715257, 2715445, 2715264 grado decimo Agroindustria Alimentaria
Se entrego formato seguimiento a aprendices en etapa productiva para llenar y adjuntar la evidencia de las fichas 2715256, 2715257,
Se actualizo formato seleccion y modificacion alternativa etapa productiva de las fichas 2715256,2715257,2715445,271526 grado decimo.

Se hizo desplazamiento al municipio de Zapatosa, Gamarra, Pelaya y Aguachica para impartir formacion.
Revision de la plataforma Territorium segun corresponda Guias de Aprendizaje, Instrumentos de evaluacion, Juicios evaluativos, Formato

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.

EL CONTRATISTA

CARLOS ANDRES DEL VALLE PALLARES

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

ROBINSON LOBO HERNANDEZ

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
YALEINIS MONTERO TRIANA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1065868610 | | NUMERO PLANILLA: 7887147606  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ANDRES DEL VALLE PALLARES | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA ROSA DE 0OSOS DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 33 # 31 AA-08 APART 401  TELEFONO: 2899989 | | EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/02 NUMERO AUTORIZACION: 79589354
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 258.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 258.600 $0 $ 258.600
SUBTOTALES: $ 258.600 $0 $ 258.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 202.000 $0 $0 $0 $202.000 $0 $0 $202.000
SUBTOTALES: $202.000 $0 $0 $202.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 8.500 $ 8.500 $0 $0 $ 8.500
SUBTOTALES: $ 8.500 $0 $0 $ 8.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES ; SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC DEL VALLE  [NDEPENDIE $1.616.000 NO 25-14 30 $ $258.600 $0 $0 $0 $0  Normal $258.600EPS037- (30 $§ $202.000  $0 $202.00014-23- 30 $106586861 $ 8.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1065868610 - e CONTRATO COLPENSI| | 1.616.000 NUEVA 1.616.000 POSITIVA | | 1.616.000
IANDRES  |PRESTACION| ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Aguachica 21, de Agosto 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 retencion 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:

REGISTRO 1037134559 LUCIANA DEL VALLE OBREGON HIJA
CIVIL
REGISTRO 1065926957 GABRIELA DEL VALLE OBREGON HIJA
CIVIL

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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,

{

\ ')
b\ i-a./‘ :

FIRMA

Nombre: CARLOS ANDRES DEL VALLE PALLARES

C.C 1065868610 DE AGUACHICA — CESAR.

GRF-F-063 V.02



|
\

I

|

|

|

.t REGISTRADURIA

. & vl NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ==

I

A
. oo ——
| 10371345 DE NACIMIENTO  Serial R
— C e—
- —
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina Wi USRS LT o TN N =
) e S —————
. ’ - | —————
Registraduria D Notaria l:] Numero ED Consulado l Corregimiento ! Inspeccion de Policia l | COdIgO | J b =
Pais - Departamento - Municipio - cb’rr-.lmlcmo elo ln-_p_o_u!én de Policia 3. A e : % » 7 ; —_—
e T
" " " " " FIERRIY L " - j Emm——
m ENTTOOU J.R—'—CHTGO‘RU‘DO_N‘O‘THRTB TCHIGCORCDEC e
Datos del inscrito . o A
Primer Apellido : Segunda Apellido L T8
SOT IEA-F-F- - - > *. . e * o * * ~ *. * AR *. * * *. . * £ * * * i k. b
oL VADDLE Nombre(s) YONLOULY
LT AND Easi, T R A R e L R IR, At A D s S *x Kk ok g Sk k k Kk TR S i St SR e Tei, LN
e Fecha de nacimiento \ Sexp (en letras) Grupo sanguineo Factor RH____ |
Ano I Mes F& ! Dia l l
2 v Lugar df fhcirhjentd (Pais - Departam Municipio - wo Inspeccion) B POSI_TIVD
L COLOMB-LA ANT-LOOLLLA CHILODRDARE R T T R e, S A R Al LR € 1 L R G J
{ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
e e ath VoW m Al N Vel deta v s v re) B TR T S SN T 159450835 J  keeiak o)

T T g W Y ) = % = ey
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