FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 00927-608563
DATOS DEL CONTRATISTA
el I e
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? 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 | 0550457400056745
fsuperiores 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: 4461973/2023 | N° Compromiso SIIF | 723|
Valor Total del Contrato $51.126.326] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.368.740 9 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.592.185,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.776.555 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL SOSTENIMIENTO, MONITOREO Y
OBJETO CONTRACTUAL: MEJORAMIENTO DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION - MIPG, COMO DINAMIZADOR CF DEL SISTEMA
Descripcion del servicio prestado) INTEGRADO DE GESTION Y AUTOCONTROL (SIGA) EJECUTANDO, GESTI
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.592.185 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 $ 4.592.185 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.044.239 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|  3,044.239,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | 70460695 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.068.585,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.836.874|$ 1.836.874 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 229.700 |$ 229.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 293.900 | $ 293.900 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 | $ 9.600 |$ 9.600 Reteica - 8299 39.303,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - R 0,00
$ 1.148.046 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pension 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 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.014.746
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.552.882,00

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

Actividad 1. Para el mes en mencidén se realizaron sensibilizaciones a los elementos estructurales SIGA la responsabilidad por Procesos|
y los diferentes entregables.
Actividad 2. En el Mes se realizaron seguimiento y monitoreo de Los Riesgos para el centro, teniendo actualizado la Plataforma Comprom
Actividad 3. En el Mes se realizé el informe del MES SIGA requerido por la Direccién General.
Actividad 6. Para los centros de formacién Se construyeron los planes de mejoramientos segln requerimiento de la oficina de Control I.
Actividad 7. Se inicia la actualizacién del PAM versién 10 y a mediados del mes se actualiza la Versién 11 con sus respectivos cambios|
creacidén de carpetas e inicio de alimentacidén por drive con los respectivos informes de seguimiento mes a mes se actualiza.
Actividad 8. Para este periodo en los centros de formacidén se realizaron las peticiones para la entrega de los Planes de mejoramiento
de cada uno de los Hallazgos. Se realizo reunién virtual con los auditores de control interno para la verificacién de las acciones
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| . 2
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| //;W /, /"7
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero 2

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 GIOVANNY NINO SABOGAL
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 EIl 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;
3.- 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 MARIA ISABEL LOPEZ DAZA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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
FABIO HUMBERTO MOLANO OLMOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




[ 1] . .
os.compenscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION SE ACOGE A LOS
= SI0) SGOS o c GO | o EXONIE(;ROADO BENEFICIOS DE LEY
cc 79803796 GIOVANNY NINO SABOGAL CL40C SUR72K 801 3015936716 SALUD PENSION, RIE LAB, TP FECHA PAG NUMERO, PA 1429 DE 2010 A CAJAS
e i~ CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALES Y DE COMPENSACION
A N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 8 2023 8 2023 3008 2023 70460695 Si No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO|SuB | & | coL S CoD coD |lol-lwlulalaejalelzlw]glele]lslale]a] s |copico TARIFA CODIGO TARIFA FSP
No | DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [z mun | oee [Z] 2B 222|222 2]|2|S|=2]|3] 2| G| <| S| eps | BCEPS | eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app [ APORTEAFP | spligaridad
1] CC 79803796 NINO SABOGAL GIOVANNY 59 0 No 001 11 30| 30] 30| EPS008 $1,836,874 12.50% $229,700 | 230301 $1,836,874 16.00% $293,900 $0
$229,700 $293,900 $0

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



o0 o )
og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
1] CC 79803796 NINO SABOGAL GIOVANNY $0|14-23 $1,836,874] 0.52% 1 $9,600
$0 $9,600

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 30 de septiembre de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidn 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:

[T.1. [ 1011099550 | SARAH JULIANA NINO MNONTILLA [HIJO

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: GIOVANNY NINO SABOGAL

C.C. _79803796

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE 1DENTIDAD

woano 1.011.099.550
NINO MONTILLA

FEoMA DF Nacmiento 10-AGO-2007

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DF NACIMIENTO
10-AG0-2025 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS AM SE XD

26-FEB-2015 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION i sun ot Himimon =
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