FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Agosto de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 89536-026240
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecronicn contratsta: enino07@misena.edco cc. | 80163470 |ipie de contacto 0
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ SI | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570006970551161
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: 4903695/2023 | N° Compromiso SIIF | 68623
Valor Total del Contrato $30.589.664] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $18.435.735 4 Del 01/08/2023 Al 31/08/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 14.338.905 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales como instructor para orientar la formacion profesional en la modalidad virtual en la red de conocimiento
OBJETO CONTRACTUAL: informatica, disefio y desarrollo de software en el area tematica software (adso)

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.167.518 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| 2 167.518,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1057055432 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.096.830,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 $ 17.200 [$ 17.200 Reteica - 8544 0,00( 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 B 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 $ 190.228 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ 379.137 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 658.371
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.096.830,00

SON: CUATRO MILLONES NOVENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar las actividades contractuales de acuerdo con la programacién establecida en los procesos formativos del centro
Ficha: 2721550 Programa : ADSO. Fecha Inicio 01/08/2023 - Fecha Fin 31/08/2023. Horas Impartidas: 42

Ficha: 2721551 Programa : ADSO. Fecha Inicio 01/08/2023 - Fecha Fin 31/08/2023. Horas Impartidas: 84

Ficha: 2758370 Programa : ADSO. Fecha Inicio 01/08/2023 - Fecha Fin 31/08/2023. Horas Impartidas: 42

Total Horas Impartidas Agosto: 168 Horas

Todas las actividades estan registradas en la plataforma SOFIAPLUS correspondiente al mes objeto de cobro. Realizar aportes seguridad
social respecto al periodo de julio 2023. Operador: SOl, Numero de planilla: 1057055432. Valor: $585.400

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| EDICSON NINO AREVALO
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 [UIS ENRIOUE RIOS ARDILA
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
JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2023-08-24, 07:09:39 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1057055432

Periodo Cotizacién 202307 Periodo Servicio 202307

Cliente:

PAGADA 2023-08-24 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social EDICSON NINO AREVALO
Documento CC 80163470 Direccion CL 23B #119B - 04
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4181012
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 80163470 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 NINO AREVALO EDICSON 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
E[D[a [ Firenie Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.962.732 230301 16 % $1.962.732 |$314.100 $0 $0 EPS008 125% $1.962.732 $ 245.400 $0 14-23 2 1,044 % $1.962.732 $20.500 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | COMPENSAR EPS pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$314.100 $0 $0 $ 245.400 $20.500 $0 $0 $0 $0 $0 $580.000
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2023-08-24, 07:06:34 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos julio de 2023
Periodo de Cotizacién Para Salud julio de 2023
Empresa EDICSON NINO AREVALO
CEDULA CIUDADANIA CC 80163470
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1057055432
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 119801567
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 585.400
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $314.100 $2.900
N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 245.400 $2.300
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $ 20.500 $ 200
SubTotales: $580.000 $5.400
Total a Pagar: $585.400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




UNA EMPRESA DE

-~ Caja Social mﬁu

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

CERTIFICADO NO: 75480 FECHA DE EXPEDICION: 27/03/2023

BANCO CAJA SOCIAL
860007335-4
CARRERA 7 No. 77 -65
BOGOTA D.C (CUNDINAMARCA)
CERTIFICADO DE CREDITOS HIPOTECARIO
PARA DECLARACION DE RENTA Y DEDUCCION
ANO GRAVABLE 2022

Nombre o Razén Social Identificacién
EDICSON NINO AREVALO C 80163470

NUmero de obligacion: 199200187309

Linea de Crédito: UVR Destinacion del Préstamo: VIVIENDA GARANTIA IDONEA.
3 Fecha de Desembolso: 28-11-2011 Fecha de Vencimiento: 28-01-2026
"g MONTO ORIGINAL DEL PRESTAMO $50,000,000.00
é SALDO A DICIEMBRE 31 DE 2021 $32,771,092.95
' SALDO A DICIEMBRE 31 DE 2022 $28,604,664.37
_ TOTAL PAGADO POR CAPITAL EN 2022 $7,846,989.43

TOTAL PAGADO POR INTERESES CORRIENTE EN 2022 $2,282,740.73

TOTAL PAGADO POR INTERESES MORA EN 2022 $79,511.13

TOTAL CORRECION MONETARIA - UVR EN 2022 $3,680,560.85

SUMA DEDUCIBLE DEL PERIODO 2022 $6,042,812.71

] Estimado Cliente: Tenga en cuenta que de acuerdo con lo establecido con las normas tributarias, se podra presentar como soporte para
disminuir la base mensual de retencion en la fuente los intereses por créditos hipotecarios destinados a Adquisicion de Vivienda, por tanto,
no aplica para intereses por créditos de mejoramiento y/o ampliacion de vivienda.

Para mayor informacion o solicitar asesoria especializada, lo invitamos a que se acerque a nuestro Centro de Servicios Hipotecarios, en
donde gustosamente lo atenderemos; o si lo desea puede comunicarse a la linea amiga en Bogota 3077060 y desde otras ciudades
01800910038.

Le brindaran la informacion que usted requiera en:
Bogota: Cll 72 10-71 piso 2

Medellin: Cra 46 52-140 Edif Banco Caja Social

Cali: Cll 13 4-25 piso 13 Edif Carvajal
Barranquilla: Cra 58 75-12 piso 4
Bucaramanga: Cll 35 19-41 of 301 Torre Sur La Triada

Pereira: Av Circunvalar 10-75 piso 2

Otras Ciudades: En la oficina correspondiente

El presente certificado se genera en forma continua, impresa por computador, por lo cual no requiere firma autégrafa de quien lo expide.

Péagina 1
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) EDICSON NINO AREVALO identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 80163470, canceld la
suma de CUATRO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA PESOS
($4.549.650,00) por concepto de PC ESPECIAL CON POS durante el 2022

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificacion Parent.| Base Calculo IVA | Valor IVA Valor
Cancelado

EDICSON NINO AREVALO CC - 80163470 TR $ 1,224,400 $61,220| $ 1,285,620
DIANA MARCELA ORTIZ DIAZ CC - 1014194282 TR $ 1,036,200 $51,810| $ 1,088,010
MARIA SOFIA NINO ORTIZ RC - 1016916068 HI $ 1,036,200 $51,810| $ 1,088,010
OSCAR SANTIAGO RESTREPO Tl - 1019992454 HI $ 1,036,200 $51,810| $ 1,088,010
ORTIZ

Total $ 4,333,000 $ 216,650 $ 4,549,650

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogota a los 28
dias del mes de marzo de 2023.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion,
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088,
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

con gusto sera
exclusiva para Plan

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR

CER-PAS 12675650

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio §->




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 31 de agosto 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 retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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:

NUIP - NIP 1016916068 MARIA SOFIA NINO ORTIZ HUJO

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 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 V03
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SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

=

7

FIRMA
Nombre: EDICSON NINO AREVALO

C.C. 80.163.470 de Bogota

GRF-F-063 V03
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