® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921510
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 83121-861456
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: WILSON JAVIER VIASUS ANGARITA 3163954767
Correo electrénico contratista: wjviasus@sena.edu.co C.C. 79.623.174 IP/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 Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24753373931
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: 4518801/2023 | N° Compromiso SIIF | 3323|
Valor Total del Contrato $33.372.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $7.416.000 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.708.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.708.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA EJECUCION
OBJETO CONTRACTUAL: DE ACTIVIDADES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL POR COMPETENCIAS DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN
Descripcion del servicio prestado) LAS DIFERENTESESPECIALIDADES OFERTADAS POR EL CENT
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.708.000 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 $ 3.708.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.179.950 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 2.179.950,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 70384862 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.285.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.483.200($  1.483.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.400 [$ 185.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 237.400 [$ 237.400 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 | $ 7.800|$ 7.800 Reteica - 8299 31.735,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 927.000 R 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 $ 370.800 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 726.650
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.676.265,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atencién a la formacion ficha 2710224, 2748107, 2771348, 2771360, 2771326, 2805825, 2805836, 2805838, 2809444
Formacion titulada y complementaria.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: e y L
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte p / ' ‘*\
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| // / i
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero W M -
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en % W‘ { /
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| WILGSON JAVIER VIASUS- ANGARI‘[’AV
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 VICTOR GUILLERMO BARRIENTOS SOSSA
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
RUBEN DARIO MONTOYA ZAPATA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79623174 wusomgxgp; )\’ IASUS calle 59a sur No 49-04 | 2524006 penhol@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202308 2023-08 ! 28/08/2023 70384862 $430.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 185.400 0 0 0 0 0 0 185.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 237.400 0 0 0 0 0 0 237.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.800 7.800 0 0 7.800 78 7.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 185.400 185.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 237.400 237.400
ICBF Riesgos Laborales 1 7.800 7.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 430.600 430.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79623174 wusomgxgn; )\’ IASUS calle 59a sur No 49-04 | 2524006 penhol@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-08 2023-08 ! 2610812023 70384862 $430.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79623174 VIASUS ANGARITA WILSON JAVIER 59| 0 N X 25-14 1.483.200 237.400 0 0 0 0 EPS002 1.483.200 185.400 14-23 1.483.200 1 7.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Comprobante de pago realizado por los aportes del mes de agosto de 2023

Confirmacion Transaccion PSE - CUS 124520146 (Sieeies » et (RSN sz ||

[ serviciopse@achcolombia.com.co

iHola, Wilson Javier Viasus Angarita

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, septiembre de 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 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 [ 1024543148 | PAULA SOFIA VIASUS SOTELO [HIJO |

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

Cordialment .

FIRM
Nombre: Wilson Javier Viasus Angarita

C.C. 79623174



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

EGISTRO CIVIL  indicativo
[NU"’ 1.024.543.148 J SE NACIMIENTO Seriar ‘51;559607

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina M

Registraduria Notarla I:l hﬁ':mcml ' Comul:doD Cbrrc;lmiemuD Inspeccién de Policia D Cédigo A (8 B

Pals - Departamento - Municdplo - gomg'ml-m_gﬁqf_g_'lg_qusslélg_gq_r_n_ljs_(_g

REGISTRADURIA DE CIUDAD ROLIVAR BOGOTA DC - COLOMBIA — CUNDINAMARCA

* .)."

[ Datos del Inscrito
Primer Apellido Segunda Apellido
VIASUS. ... ..., ... OUTELD s 4 55 & VR e B E ST v e Bie B8 S B
Nombre(s)
DOER BOFTIR. o s mincs 5 505015 55855 3, 5055, E 5k Somtmomors, s 5 08 & oo & e, 208 o B e e & e 5
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguk F net
ao [2]0]1]2] me [alGJ0] o Jo 6 | FEMENINO, . . 0...... POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Dapartamento - = Municiplo - Corregimientn e/o Inspeccién) ]
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGQTA DC-.---
Tipo de d dentes o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido viva
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIIQ VIVO............ 10821498-5........

" Datos de la mudre

Apeilidos Y nombres compietos

SOTELO MALAGON MERY ANGELICA................. ..o .. . . ..., R —

Documento de Identificacién (Class Y nimaero) Nacionalidad

CC 52.974.090....... T T T TT. T . COLOMBIA. . ........

( Datos del padre

Documento d'q Identificacién ;CIn- y numm)

mu? ti\.u‘m'“mi

2098

1

CC 78.623.174...... ... . .ovevveeerimm i

os del declarante

PTT™ T b
1

VIASUS ANGARITA WILSON JAVIE ...........................

Documento de ldcntmnrlén (Clase y nimero)

| CC 79.623.174....... e S T

[ Datos primer testigo

ot ab i LR e o e e

Documaento de Identificacién (Clase ¥y niimero) /
[ Datos segundo testigo
Apellidos y nombres p —
Documento de Identificacién (Class y numero) Firma ——— ]
£
(> ' Fecha de Inscripcién e~ ____Nombre y firma del funcionario que autoriza g
Q) —]
Afio |2 Mes AP | EP MARIA CAROLINA ‘MEDINA = BECE
¥ .___Nombre y firma . :
ﬁ&onngfngmd; pmerno o v...__|.Nombre y firma del funcionario ante quien se hace ef mcnnnrm:-
ﬁ‘skf:lc-:n,tb e S0 :gg
Nombre y firma

I TR R

Escaneado con CamScanner
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PRIMER
%JT?M/ s

T\

La Secretaria Distrital de Salud - SDS, la Unidad Administrativa Especial Cuerpo Oficial de
Bomberos - UAECOB y el Instituto Distrital de Gestion de Riesgos y Cambio Climatico - IDIGER

\k WILSON JAVIER VIASUS ANGARITA

CC 79623174

Tomo el curso virtual gratuito Primer Respondiente jGente que ayuda!

Nota: Esta constancia no acredita como instructor ni autoriza el desarrollo de actividades del sector salud

Bogota D.C. 04 de Septiembre de 2023
SBI-20239624574423

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.




