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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL GUAVIARE

CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE

ICédigo Regional

95

ICédigo Centro

953310

Fecha Elaboracién

Setiembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

48362-284802

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

CESAR CRESPO
ceosorioc@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 82863907523
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

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

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

c.C. 97.613.738 IP/N° de contacto

85340

NO

Es Pensionado? | NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4510350/2023 | N° Compromiso SIIF | 4123|
Valor Total del Contrato $35.841.742] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.022.863 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.402.697,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.620.166 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PER/ TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION AREA DEPORTE Y
HABITO VIDA SALUDABLE EN ARTICULACION SENA CON EDUCACION MEDIA QUE IMPARTE EL CDATTG EN INSTITUCIONES
EDUCATIVAS DEL GUAVIARE. RDO N. 95-9-2023-000224

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.402.697 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 $ 3.402.697 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.000.420 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.000.420,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7891990695 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.361.079|$  1.361.079 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 170.200 | $ 170.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 217.800 [$ 217.800 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 | $ 7.200|$ 7.200 Reteica - 8299 0,00( 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 850.674 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-Univesidad de la Amazonia 17.013,00| 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 $ 340.270 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 666.807
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.385.684,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar planes de entrenamiento de hipertrofia teniendo en cuenta los resultados de test de valoracién inicial
Aplicar protocolo para atender clientes de acuerdo con normativas establecidas por establecimiento fisico
Identificar y manejar de forma eficiente el uso de las herramientas ofimaticas (Excel-Word) en el contexto productivo laboral.
Elaborar informes de acuerdo a solicitud establecida por la entidad (estudios de caso Excel)
Administrar documentacion en el entorno laboral, con los elementos de formacion profesional, sociales, tecnolégicos y culturales
Realizar ajuste a informe final de proceso de formacién etapa lectiva.

Alistamiento y preparacién exposicién idea de negocio y participacion a evento departamental Expoguaviare

uno de los campos aqui diligenciados.

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| o
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|

'
ESAR CRESPO
L CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

/]
—
1,
J
k 7

f

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
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

]
Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
COORDINADOR ACADEMICO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO:
CRA 21 NO. 19-43 BELLO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

97613738

CESAR CRESPO
GUAVIARE

5849067
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7891990695 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/08 NUMERO AUTORIZACION: 149286354
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $217.800
SUBTOTAL: 1 $217.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $170.200
SUBTOTAL: 1 $ 170.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $7.200
SUBTOTAL: 1 $7.200
VALOR SIN MORA: $ 395.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 395.200
2023/09/08 11:49 AM USUARIO: SOI - CC97613738 PAGINA 1DE 1
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién 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 deduccidén
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

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

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

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San jose del Guaviare, 11 de septiembre 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 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:

C.C. 1120562209 MAICK NICOLAS CRESPO QUINTERO HlIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos 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.
Cordialmente,

GRF-F-063 V03
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( Datos del Inscrito &
Apellidos y Nombres completos

CRESPO BUINIERG MALCK HICDLAS .« oo porumins s po i s o dlos ds s as o @6 wssiisamias

Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo

mo2 b ol [Me h G Dp[oe p B asconINO................... AT

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn)

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE. . ..o v ie it it e it e e e eeee e mnee o

Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial

Ao B 0D 1L B Ms A G D Dia 1 B |00B6BBTO82.c i vvvvsivivows smumssnse y

\,

Datos de la Madre

Apellidos y Nombres completos

QUINTERO BEXANCOURT DORE TBABEL. ... vorom v me mim mm s mssmrmrmamen me asmeme o b b ol

Documento de Identificacién (Clase v numero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANTA 1.120.561.7B4..: civiciwiva s COLOMBIA. .. ... ... ......

: Batas ze, ,‘azre :

Apellidos y Nombres completes

CRESPO CESAR.. ......... B e i ia e ee e se et e oA s et o o e o s e et e

Documento de Identificacidn (Clase y numero) . Nacionalidad
k_CEDULA DE CIUDADANIA 97.613.738. ... o e eme e ee o COLOMBIA . cicosonc v iiass
(" Datos del Solicitante _ N\

Apellidos y Nombres completos

O T T 4 0 S

Documento de Identificacién (Clase y nimero) ‘
WEEDULA DE CIUDADRNIA B¥ . 01 0. T s uivi s s pipanivs g opssoaspkis yimiRsmp i g vs §o y
Espacio para notas N
k ------------------------------------------------------------------------- J
(Dalos de la olicina de registro que expide el certijicado : )

Pafs - Departamentg - Municipio [ Cddigo

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE. ..... ... ccuiuuunmenennnnnn- X [2 |R

Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) ™ Nombre y firma del funcionario h

. Aifio 2 0 1 o} ! Mes l{ 0 Dia 1 |6
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