DE APRENDIZAJE

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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 922510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 15 Setiembre de 2023
SERVICIO NAGIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISERIO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2023 - 1.23

ID de Proceso

84753-557036

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: WILLIAM PINZON ESTUPINAN 3168521074
Correo electrénico contratista: williampinzon@misena.edu.co C.C. 91.474.597 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24080930521
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: 4479196/2023 | N° Compromiso SIIF | 1623|

Valor Total del Contrato $ 36.153.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $9.105.200 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.088.200 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA

OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CIDM SENA REGIONAL
Descripcion del servicio prestado) SANTANDER PL 180 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 $2.361.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDA

CION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.361.675,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 4504102584 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.017.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 | $ 8.400 ($ 8.400 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 AFC Y 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 $ 787.225
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

APOYO INDUCCION GENERAL FICHAS VIRTUALES

FORMACION TITULADA VIRTUAL 2721821

FORMACION TITULADA PRESENCIAL 2708905, 2771506 FICHA DIBUJO ARQUITECTONICO
FICHAS FINALIZADAS 2710079, 2771021, 2771214

TRABAJOS CON PESO CORPORAL, FICHA ANTROPOMETRICA

TRABAJO Z0OGAS

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 CONTRATIST.

WILLIAM PINZON ESTUPINAN

A

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 p
El Supervisor,

ago.

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

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

JAVIER DIAZ DIAZ
INSTRUCTOR G18

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 91474597 || NUMERO PLANILLA: 4504102584  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WILLIAN PINZON ESTUPINAN || peRiopO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || BiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 44 # 198 -125  TELEFONO: 6750139 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/08/02  NUMERO AUTORIZACION: 9995254726
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CcODIGO 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 $0 $0 $257.100 $0 $257.100
SUBTOTALES: $257.100 $0 $257.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR -
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $200.900 $0 $0 $0 $200.900 $0 $0 $200.900
'SUBTOTALES: $200.900 $0 $0 $200.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. g $0 $0 $0 $8.400 $8.400 $0 $0 $8.400
'SUBTOTALES: $ 8.400 $0 $0 $8.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S o CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN |g| IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
SlEue 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTE}S APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC PINZON ~ ~INDEPENDIE $ 1.606.800 NO 25-14 30 $ $257.100 $0 $0 $0 $0  Normal $257.100EPS005- [30 $  $200.900 $0 $200.90014-23-  [30 $ 91474597 | $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01474507 [ES TR AN T8 rATO COLPENSI| | 1.606.800 SANITAS 1.606.800 POSITIVA | | 1.606.800
PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/08/02 8:30 AM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES

FLORIDABLANCA, 15
Septiembre de 2023
Sefiores

SERVICINACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deduciblede la base gravable de retencién 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:

T. 1097107465 SERGIO ANDRES PINZON SANCHEZ HIJO
T.I. 1095789230 MARIANA PINZON SANCHEZ HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

UL LG A\M;&n/ ST

FIRMA

Nombre: WILLIAM PINZON ESTUPINAN

C.C. 91474597

GRF-F-063 V.01



NUIP

1095789230 ]

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

indicativo

Serial

38886515

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

=
Registraduria

Notaria D

Corr

Consuladol:] gimiento D

P

ion de Policia D

Cadigo

Pafs - P!

Nuimero
ojo

PEGESTRAD”EIA DE

FLORIDABLANCA

COLOMBIA

SANTANDER FLORIDABLANCA® ¥4k

[Datos del inscrito

|

1

1
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I

|

8

8

il

3

X

Primer Apellido Segundo Apellido
CHNEREAH RO R AR e ety | SANCHED BRSO kg 5 E Ak $ 4 £ R O R R ¥

Nombre(s)

PINZ

MAR T ANA® £330 204 800 3OCRIOK R R R0 AR OR 0RO BP0 8 oAl R R b 0o 3 g A A
Fecha de Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
G |“”|4| o E ﬂr‘ FEMENINO® #1640 k4% | BEKE &4 Kok
Lugar de imi (Pais - Dep - Correg e/o Insp i6n)
SENTANDER FLOR Imgr_,m:z«z@p;u LA AR EREE SRR EF SRR KN 4 h ki
( Tipo de o D acién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADD MELDICO O DE NACIDO VIVO¥R&#44%%¥ ¢ kgl et

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

SANCHEZ MARTINEZ FINA MARTAXS ML ¥ K30 3 3 3 E b H 0 o koh ok S0 £ ¥4 FEAD

Documento de identificacién (Clasc y niimero) N.

CEDULA DE CIUDADANIA O0B833233CSFFHHE&itatrks it s | COLOMBIA T Er £ I nxs

Datos del padre

i) 1.3 FEREREAR A NEAFER RBP4
D de N;
OCEDIILA DE CIDDADANI& OC B R CERORR Y . MERTANEES ¥ 4
Datos del declarante
= P : es p
PINZOW EE Tr}mmn WILETAMESR 0RO 0RO R 40RO OO SO R OO R s R
de tén {Clasc ¥ numero) Firma
CEDILA DE CTUDADANIA G0914T74AEQ7HELAK LRI AR K A j A/ ;{/ \y[
W3 WA TLWE R o R O o JURIIAN LA ! e J T v 8
/R ‘EUZD LSupisan)

( Datos primer testigo

IMPRESO POR DANARANJO S.A. NIT 860.013.711-5 25-375503

__Apeliidos y es P
¥ ROK KR R R R R 30RO R OR R R R ORI R RO 8 IOR SOOR Ok R R 8 :
Documecnto dc identificacién (Clase y numero) Firma
FERF O ON R R R R R RO OO O AR R CREREEEF AF i
:Dgtos segundo testigo o
= Apeilidos y es completos / \ A
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REPUBLICA DE COLOMBIA

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

X

I

—— )
[Nuu: 1097107465 J REGISTRO CIVIL jndicative 44015052 S—
DE NACIMIENTO _Serial —
[ Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina e
% 5 E S—
Registraduria D Notaria Numero IED Consulado I:l Corregimiento I:I Inspeccion de Policia |:] Cédigo | —
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién deI Policia
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA —_
Datos del Inscrito P B 3*
____Primer Apellido B - T Segundo Apcllido
PINZON SANCHEZ
_7_ = ——_ -~ Nombre(s) e
== Fe-cha_d; _n;c-InTie nto 3 Sexo (en letras) Grupo sanguinco)|  Factor RH.: . _|
210170 ETNTE 219 Masculino INSEALYE
Aifio Mes Dia
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

v

Tipo de documento antecedente o Declaraciéon de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

[ Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completos

SANCHEZ MARTINEZ EDNA MARIA

Documento de identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

CC NRO.63.393.368 DE MALAGA

COLOMBIANA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

PINZON ESTUPINAN WILLIAM

Documento de identifi 16

(Clase y nu 0)

Nacionalidad

CCNRO. 91.474.597 DE B/MANGA

COLOMBIANO

(Datos del declarante

Ap_eli'iﬁas y nombres c;ampletbs

PINZON ESTUPINAN WILLIAM

Documento de¢ identificacion (Clase y numero) e

; b Firma
1)
NN o) N e F
CC NRO. 91.474.597 DE B/MANGA e AL
)
Z_Z (A
Datos Primer testigo Y e
Apellidos y nombres completos p
Documento de identificacion (Clase y nimero) Firma
Kkkkkkkkkkkkkkhkhhhkhkhkkkhkhkkkhkhkkkkkhkhkhhhkkkkhkkkkkhhhhhhhkkkkkirkk
— - S — = ——— -
Datos segundo testigo
Apellldos y nombres completos
ke e e e ek e ok e ke ok ok o ke ok Tk ok e e ok Rk ke ke k ok Rk ok ok ok ok ke ko k ok ok ok ok ok ok Rk Rk ok ok kok ok okok
Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
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Fecha de inscripcién

Mes ENE

(O3]
o

Dia

Ao | 210|110

HECTOR o

o
TOTART 9P 0 Yo TbrE y G

IMPRESO POR DANARANJO S.A NIT 260013 711 5 10333 10-2908
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