FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0  [C6digo Regional 1
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940610
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NAGIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 00954-199037
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: IVAN ALEJANDRO VELOZA PENUELA 80.449.939 . 0
Correo electronico contratista: iaveloza@sena.edu.co C.C. A IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | SI | Es Pensionado? [ NO
Banco al cual consignar: [ BANCO FALABELLA Induccién SST [ S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 111230169147
lsuperiores 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

N° del contrato: 5216806/2023 | N° Compromiso SIIF | 56523
Valor Total del Contrato $19.530.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.801.200 3 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.895.200 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
11_9406_526_Contratar la prestacion de servicios personales para impartir formacién profesional integral de caracter temporal en
OBJETO CONTRACTUAL.: periodos fijos de instructor de forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al
(Descripcion del servicio prestado) proceso de ensefianza, aprendizaje y evaluacion basados en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.906.000 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 $ 3.906.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.290.275 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| 2 290.275,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | ... 70725879 Base retencion en la fuente atitulo de ICA(  3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.562.400|$ 1.562.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 | $ 195.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 |$ 250.000 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 $ 16.400 [$ 16.400 Reteica - 8299 33.430,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 976.500 - 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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 390.600 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 763.425
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.872.570,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planilla de pago N° 70725879 con su respectivo soporte de pago correspondiente al mes de Agosto/2023
Imparti formacién en las competencias técnica, matemdticas, investigacion, fisica y proyectos en las fichas
2547407, 2627074, 2627075, 2627076, 2675833, 2675834, 2758334 & 2834816
Asisti a las reuniones convocadas durante el presente mes como parte de la ejecucion del contrato
Se mantiene actualizada la informacion derivada de la ejecucion del contrato en la plataforma Sofia Plus y Territorium
Se genero6 el registro de la calificacién y sincronizacion de los juicios evaluativos en la plataforma Sofia Plus y Territorium
Se realizé la calificacion y entrega de la informacidn académica de las fichas a cargo a la coordinacion académica segin directrices
Se entrega el informe mensual de actividades con los documentos de soporte generados en el mes como resultado de la formacidn
Se realizan los cursos requeridos para la ejecucion del contrato (SST, Discapacidad, FAVA, entre otros)
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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero T

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en| __\) @/\ Q

esta planilla; 4. Toda la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada IVAN ALEJANDRO VELOZA PENUELA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 CAROLINA HERNANDEZ VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G16

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80449939 VAN AL%’QQ‘EE‘S\VELOZA CARRERA 145c-12 | 8632633 ivalejovelozap@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2023-08 2023-08 ! 07/09/2023 70725879 $461.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 195.300 0 0 0 0 0 0 195.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 250.000 0 0 0 0 0 0 250.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 16.400 16.400 0 0 16.400 164 16.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 195.300 195.300
0 [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 250.000 250.000
ICBF Riesgos Laborales 1 16.400 16.400
0 ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 461.700 461.700

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



0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80449939 VAN AL%’QQ‘SE‘S\VELOZA CARRERA 145c-12 | 8632633 ivalejovelozap@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B TR PECRTANIE Ut cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2023-08 2023-08 ! 07/09/2023 70725879 $461.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e|5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
No. { Tipo [ entificacién Epelidosyiiontree HHHHHHEHHEHEEEEHEHE R b | arp [cotizacion | JOUREC | oterte | e XL | @ED || ESED Faruoc | Sa | BoARL | s | cotizacion | 308 | mccor | AZgte | BEOeS | e | Aowr | Eear | “hew
8 b - g solidaridad H
© o
1 cc 80449939 VELOZA PENUELA IVAN ALEJANDRO 59| 0 N 230301 | 1.562.400 250.000 0 0 0 0 EPS005 1.562.400 195.300 14-23 1.562.400 2 16.400 0 0 0 0 0 0 0

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




9/7/23,5:05 PM Gmail - Confirmacion Transaccion PSE - CUS 147614675

M Gmall Alejandro Peiiuela <ivalejovelozap@gmail.com>
Confirmacion Transacciéon PSE - CUS 147614675

1 message

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 7 September 2023 at 15:33

To: ivalejovelozap@gmail.com

- pse

jHola, Ivan Alejandro Veloza Penuela
Gracias por utilizar los servicios de BANCO FALABELLA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:
Estado de la Transaccion: Aprobada
CUS: 147614675
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Valor de la Transaccion: $ 461.700
Fecha de Transaccion: 07/09/2023

Ten en cuenta estos tips de seguridad

EDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Rutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=53b0f703a0& view=pt&search=all&permthid=thread-f:1776412307365284394 &simpl=msg-f:1776412307365284394 172



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 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:

T.l. 1.121.206.472 | ANGIE MARIANA VELOZA DIAZ HUO

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 retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V03



SENA

N

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,

1\;@4\ AVQ{@@ P

FIRMA
Nombre: Ivan Alejandro Veloza Pefiuela
C.C. 80449939

GRF-F-063 VO3
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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 IVAN ALEJANDRO VELOZA PENUELA

CC 80449939

Toma 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. 11 de Septiembre de 2023
SBI-20230619571642

= | BOGOT/\




