o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

922510

Fecha Elaboracién

29 Setiembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

38530-870566

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CARLOS EDUARDO CLAROS ROzO
eduardoclaros@misena.edu.co

c.C. 88.158.334 IP/N° de contacto

3014024815

DAVIVIENDA

Sl

Banco al cual consignar: |

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

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Sl

Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta |

488400665771

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5243717/2023 | N° Compromiso SIIF | 201823|
Valor Total del Contrato $19.147.700] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $14.193.400 3 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.176.400 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA
COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
SANTANDER PL 143 DIAS VR MES $4.017.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 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 $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.355.375 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 2.355.375,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 1740388060 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.017.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 257.100 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 $ 16.800 ($ 16.800 Reteica - 8299 24.102,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 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 $ 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 785.125
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.992.898,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar las actividades contractuales de acuerdo a la programacion establecida en los procesos formativos del Centro CIDM.
Ficha 2721460 Tecndlogo Virtual - Analisis y Desarrollo de Software. Inicio: 01/09/2023 Fin: 30/09/2023
Actividad de Proyecto 2: especificar el modelo conceptual y estructurar la propuesta técnica del proyecto de software
Ficha 2834829 Tecndlogo Virtual - Analisis y Desarrollo de Software. Induccién - Inicio Actividad de Proyecto 1
Ficha 2834830 Tecndlogo Virtual - Analisis y Desarrollo de Software. Induccién - Inicio Actividad de Proyecto 1
Pago de seguridad social del mes de agosto del afio 2023 con numero de planilla 1740388060 expedido por SOI.

Se impartié formacion a las fichas 2721460, 2834829, 2834830 durante el mes en ejecucién

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|
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 EDUARDO CLAROS ROZO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

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

JAVIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

EL ORDENADOR DEL PAGO

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 88158334

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CRA 24 NO 52 50 APT 1001 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

CARLOS EDUARDO CLAROS ROZO
SANTANDER

6000000

I-INDEPENDIENTE

Actividades de consultoria

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - SUCURSALO1

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

1740388060 TIPO DE PLANILLA:
MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
6
2023/09/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2023
661575

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 258.800
SUBTOTAL: 1 $ 258.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $202.300
SUBTOTAL: 1 $ 202.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.500
SUBTOTAL: 1 $8.500
VALOR SIN MORA: $ 466.400
VALOR MORA: $ 3.200
2023/09/14 4:55 PM USUARIO: SOI - CC88158334 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 88158334 NUMERO PLANILLA: 1740388060 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS EDUARDO CLAROS ROZO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 6
DIRECCION: CRA 24 NO 52 50 APT 1001 TELEFONO: 6000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/14 NUMERO AUTORIZACION: 661575
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultoria informatica y activida
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - SUCURSALO1
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 $ 257.100 $0 $0 $0 $0 $1.700 $0 $ 257.100 $1.700 $ 258.800
'SUBTOTALES: $ 257.100 $1.700 $ 258.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $200.900 $0 $ 1.400 $0 $200.900 $ 1.400 $0 $202.300
SUBTOTALES: $200.900 $ 1.400 $0 $202.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 8.400 $ 8.400 $ 100 $0 $ 8.500
SUBTOTALES: $ 8.400 $ 100 $0 $ 8.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
N° . NOMBRES : S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| < 29| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
o|E & E 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE APORTE'S ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc %’}Féos :\rlvTDEEPENolE $ 1.606.800 NO 25-14 30 $ $257.100 $0 $0 $0 $0 Normal $257.100EPS017- |30 $  $200.900 $0 $200.90014-23- 30 $ 88158334 | $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
BB158334 | 0S  CONTRATO COLPENSI| | 1.606.800 FAMISANA| | 1.606.800 POSITIVA | | 1.606.800
EDUARDO |PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/09/14 4:53 PM USUARIO: SOI CC88158334



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Floridablanca, 15 de septiembre de 2023

Sefores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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:

T. 1.097.784.029 | ZAMIR EDUARDO CLAROS PINILLA HIJO
T. 1.097.787.330 | GABRIELA CLAROS PINILLA HIJA

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 comunicacion,
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.

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,

-,
- 1 d ‘

e

CARLOS EDUARDO CLAROS ROZO
C.C. 88.158.334 de Pamplona

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiVIL
DIRECCION NACIGNAL DE REGISTRO CIVIL

g

NUIpP

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1087784028 J Hienal

Indicativo

)

39423420

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registradisria D Notaria Dﬁi Nimero [@ Consulado D Corregimiento D Inspeccion de Po'licl‘a-;D_ €odigot _-:%;»‘“
Pais - Departamento - Municipio - Corregi‘miento </o Inspeccion de Policia
COLOWBIA - SANTANDER - BUCARAWANGA
[Datos del inscrito
. Primer Apellido Segundo Apellido
CLARUD PINILLA
/7 Nombre(s} %\
ZAMIR BDUARDO /7
Fecha de nacimiento // ‘i Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
wo | zlofofire [ Jifo] .| p b ‘wasconizo G |+
Lugar de o (Pais - Dcparramenm ,ﬂumcnp:e Corregimiento elo Inspeccién) i
COLOMBIA — SANTIARDER - BUCARAMANGA
i

CERTIFICADO

Numero certificado de nacido vivo

Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos

TE |

{ Datos de la madre

YANINE

Documente de identificacion (Clase y namero)

ClC.

Nacionakidad

Z6.508.760 SANTA MARTA

COLOMBIANA » .

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

_Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CC. ©5.158.334 PAMPLORA GO LOMBTARG

Datos del declarante

Apellidus y nombres completos

CLARDS ROZO

CARLOS DDUGARDO

Dacumento de identificacién (Clase y nimero)

o~ —

U

88.158.

334 PAMPLONA

{ P ;
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos }

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Firma

- ORIGINAL IN:{A LA OFICINA DE REGISTRO—

( Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y namero)

L
P
Fecha de inscripcion
oy o g < T | = e
Afio ldluu!l"h-:s l J‘IUI Dia !UE ; .
; : | | o rey T2 )
-

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma ‘

Nombre y Firma y

ESPACIO PARA NOTAS

>y

£ FESA SA NIT. 890.221.151-0
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REPUBLICA DE COLOMBIA

2
(BTl I EL L |

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

rNUIP P—— J REGISTRO CIVIL Indicativo 439?192@
DE NACIMIENTO _Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

- L
Registraduria D Notaria E Namero @ Consulado,:| Corregimlento D Inspeccién de Policla D Codigo (:l 1 E-

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Ins eccién de Policia

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA J

T

Datos del Inscrito : i

Primer Apellide Segundo Apellido

(:Lj\F{()E; KEEAFAAKRREARA A A XTI dhhhdhdhhdir ID[rqIL-L/\ khkhkkhkkhRhkhkkhkhkrkhhhrhhhihkkidkrd

Nombre(s)

GABRIELA *********‘*********************

ha de nacimiento - Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

DO R w ENE] w 10| Femenio & P

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Covregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

Tipc de documento antecedente o Declaracion de testigos MNiamero certificadoe de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 10202796-5

( Datos de la madre
Apellidos y nombres completos

PINILLA FRACICA ZULEY YANINE

Documento de identificacién (Clase y nidmero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.26.668.760 COLOMBIANA

Datos del padie

Apellides y nombres completos

CLAROS ROZO CARLOS EDUARDO

Documento de identificacidn (Clase y niimera) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 88.158.334 COLOMBIANO

[ Datos del declaranie

Apellidos y nombres completos

_'_CLAROS—R{)ZO_—CARLQ,S:EE%‘%BQeutlfa:u.l;n (Cia;e y numero; ' /7 7 l:’ /q
_CEDULA DE _CIUDADANIA NRO.B8.158.33& O x 7

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres completos

ek Kok ok ok &k Ak ok Ak ke ok e ok ki ok T e ok ke ok dk e ok e e e ol e ok o ok ok ok ok e o o ok ok o ok ol ok o e o ok e o ke e e de ke

Documento de identificacion (Clase y niimero) i \ Firma

e e e e e e e e e e e sk

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

E e S o S S e e e ]

Documento de identificacién (Clase y namero) == Fi
FAITK I TR IATE R AARERAFARAAA AR A I A AT AL A AR AT AR AL R KRR AR KRR AR ARk EA HJIVS%;u E \
¥) A
T gl \} 1
Fecha de inscripcion N bre‘y firma de‘fun,clanar[n que ar‘:onz"g E
| 30 \éﬂf
. GERMA %GO /}
fio 20{11 Mes ENkiDlal'IS 4"‘?!;‘33;@”
I Nombre y flrnm\BUCA‘}
Reconocimiento paterno Nombre y firma del Pancionario ante quien se hace el reconocimiento
-
W
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

L0 ENMENDADO Y LO ESCRITO EN OTRO-TIPO DE LEYRA-SI

\
4

GERM AT | ¥ G\MLZ
NOTARIC Nl N0 DEL L’IKCUL\ =
BURAHANTS

e IMPAESO POA DAMARAMIO 5.A NIT BE0.013.711-5 10293 10-2008

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



