FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 950410
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL INTEGRACION CON LA MEDIA-COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL PECUARIO Y TURISTICO Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 19980-029088
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ DANNY ARCINIEGAS ESPITIA 44224
Correo electrénico contratista: luzdannyar@hotmail.com C.C. 66.786.624 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: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0570393770000395
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: 4627189/2023 | N° Compromiso SIIF | 16223|
Valor Total del Contrato $39.875.812] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.246.417 8 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.149.587 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA O COMPLEMENTARIA EN LA RED DE CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA,
Descripcion del servicio prestado) MODALIDAD PRESENCIAL EN EL COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL, PECUARIO Y TURISTICO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.408.585 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 2.408.585,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4510431174 Base retencién en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 | $ 8.600 ($ 8.600 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Jaime Isaza Cadavid 16.387,00| 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 802.862
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.080.443,00

SON: CUATRO MILLONES OCHENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS SE ENCUENTRAN DETALLADAS EN EL INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL DEL MES CORRESPONDIENTE

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 cadal LUZ DANNY ARCINIEGAS ESPITIA
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 JAVIER ALVEIRO ZULUAGA GARCIA
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
GUSTAVO ADOLFO CASTANO ESTRADA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 66786624 || NUMERO PLANILLA: 4510431174  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ DANNY ..ARCINIEGAS ESPITIA | pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 98 ANO 107-55 ORT|Z- 3003831823  TELEFONO: 8286323 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/09/01  NUMERO AUTORIZACION: 9995640974
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
230301 230301-PORVENIR 1 $262.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $262.200 $0 $262.200
'SUBTOTALES: $262.200 $0 $ 262.200
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $204.900 $0 $0 $0 $204.900 $0 $0 $204.900
'SUBTOTALES: $ 204.900 $0 $0 $204.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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. gl $0 $0 $0 $8.600 $8.600 $0 $0 $8.600
'SUBTOTALES: $8.600 $0 $0 $8.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo ImipopE |8 2| 28 | o |+ wulaale o | = | 2| 3 |w 2| o o | o 5 FSP AOETES INDICADOR 5 5 CENTRO §
No " 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| i & S5 o an0lS|Z2| 05| 2 |Wagg<gl 4|2 218 o0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3IERR E|lxlFFFFO >|> @ 0|2 3] > |g>|%| aDmMIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
SMEE @ APORTE 9 ADRES| APORTE % APORTE|S APORTE/APORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 cc ARCINIEGAS|NDEPENDIE $1.638.732 NO 230301- 30 § $262.200 $0 $0 $0 $0  Normal $262.200CIA 30 §  $204.900 $0 $204.90014-23- 30 $ 66786624 | $ 8.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B6786624 ORI A LUz T eATO PORVENIR| | 1.638.732 SURAMERI| | 1.638.732 POSITIVA | | 1.638.732
PRESTACION CANA DE ICOMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Apartadd, 30 de 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 retencién 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ NUIP-NIP | 1067852226 | LUIS FELIPE ARCINIEGAS ESPITIA | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 retencidn 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,

JU& 15-‘10/\//\')’ 1} £
Nombre: LUZ DANNY ARCINIEGAS ESPITIA

C.C. 66786624

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
W

O o
O4drz gooo
ORGANIZACION ELECTORAL ' ===
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ; ——W
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL : =
b NUIP j 067852226 REGISTI‘O CIVIL Indicativo =—"
[ DE NACIMIENTO sera 38000762 =-
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina y — O
Registraduﬂ‘; I:] Notaria D Namero ED Consulado|:| Corregimiento L__] Inspeccién de PolidaD . Cédlg&l Y Q —
Pais - Departamento - Municipio - corregimiento e/o Inspeccion de Policia i
RESISTRADURTA DE MONTERIA COLOMBIA CORDOBA MONTERIAKKixskitifrihrsr | v
Datos del inscrito —
Primer_Apellido Segundo Apellido =
ARCINIEG&btxikﬁ?!*#*t*f*l*****t%#’ EBPPTTT Ak ok K KR R 0 0K 50k
Nombre(s)
LIS FELIPE®©#dabadonsoi sy FHRRARI SRR IR AAAI AN AR R AR AN A A K KRN
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
A2 | O ] 0 ) 5l ‘ mes A| B Rl | pia 2 rl MASCULINDMHJ Kok otwm‘nr.:.k FHARR R
. Lugar de nacimiento (Pais - Dep. icipio - Corregi e/o insp )
COLOMBIA CORDOBAE MONTERIAXKfckd® m:m:;.l«*-wmm-*m*:m:wm**w:»:z::u:m*:m*x
S
( Tipo de d to d o Declaracion de testigos Niamero certificado de nacido vivo
CERTIFICATXD MEDICO O DE NACIDD VIVO‘MWH’** fokk AB396381 Kk xobk Kk )
(Datos de la madre
Apellidos y bres
ARTCTRIEGAS F*’-‘PTTIA LUIZ DANNY sy ok u AR A AORROR NOR KR OK K
to de identificacién (Clase y - o) Nacionalidad

'“.'

[

EDULA DE "’IUPADANIA D0B8TBESZAkFRipfkhiiiedxkx  COLOMBIAKidokA K kkok

|

Datos del padre

CELULA DE CIUDADANIA 0083788B24%k 64 kaS 4Kk s 4 4k

Datos primer testigo

o

Apellidos y bres p ‘:4:

3 ' b =2
EHEREEEELEEEREFERT ISP RS EERFPEC S S EF R BRI E SRR VT HE R EE S S0 E RS S S 2
{ Documento de ldentlfiu'clén (Clas; y namero) Nacionalidad d
LE AR SRR R ERE AT E XA S ST F SRR A S KRS PR SR S S S RROR AR AR KOO E E ROK J =
! <
(Datos del declarante :
Apellidos y bres let E

ARCINIEGAS ESPITIA LUZ DARNTH¥Scifd s or ek H‘1 LR S *»ﬁ‘*******#**‘#’**#’* LR 8
Documento de identificacion (Clase y nanero) . Firma g

=

=2

(&)

w

7]

.

Apellidos y es

HR AR R RN O OO }4’-1"!’#1*4‘:* HAE R RN AR O R R R R ok

to de i ificacién (Clase y namero) Tirma

AR S S R SRR T R '0"# LR 2 4’4-3 EER S EESH AT LR EEF SRS S AR IO Rk

R _J

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

FF AR AT ORI SO KOO ORCR Y SOR R Rk ok

'k% Documento de identificacién (Clase y niimero) 2 Firma
B R RO OO R AR BOKOK R K *-*Wt****
—— - -~
m 2

Fecha de inscripcién

el
AhoL

005 | mafuln| |oaa|s| | ALEgAE AEIEL CORRALES
¥ U - ) S Nombreyfirfia

. : 515\E§ZRADUH|A NALNGCITIENIO T1/02/04 s N st 10 W1 81100000 1 28306158 Conmrns 0 ROMAS e e e ‘
INmesE— o 4

Escaneado con CamScanner



