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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL VALLE
CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

954310

Fecha Elaboracién

Setiembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

40832-288113

DATOS DEL CONTRATISTA

JOSE ANDRES LOAIZA MUNOZ
andresloaizal5@gmail.com

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

1.112.787.111

IP/N° de contacto

0000

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

NO

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

AHORROS

| N° Cuenta

superiores a $53'206.000:

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

Es Pensionado? | NO

NO

| 488436701772

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5212417/2023 | N° Compromiso SIIF | 144023
Valor Total del Contrato $19.571.760] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.047.840 3 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.077.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $8.970.390 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADE

S PRESENCIAL

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5212417 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE FORMACION

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.077.450 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 $4.077.450 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.397.154 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 2.397.154,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 1057201856 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.612.550,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.630.980|$ 1.630.980 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 203.900 [$ 203.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 261.000 [$ 261.000 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 | $ 8.600 ($ 8.600 Reteica - 8523 7.225,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.019.362 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 20.387,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 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 $ 407.745 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 799.051
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.049.838,00

SON: CUATRO MILLONES CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

integral a los aprendices del Centro en las fichas asignadas

Durante el mes en curso cumpli con las siguientes funciones: Presté servicios de caracter temporal impartiendo formacién profesional

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.

JOSE ANDRES LOAIZA MUNOZ
EL CONTRATISTA

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 pago.
El Supervisor,

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.

WILFRED FERNANDO VALERO CARDENAS

INSTRUCTOR G10

EL ORDENADOR DEL PAGO

MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2023-09-20, 02:23:00 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1057201856 Referencia pago(PIN) 8802267314

Periodo Cotizacién 202308 Periodo Servicio 202308

Cliente:

PAGADA 2023-09-01 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JORGE ANDRES LOAIZA MUNOZ
Documento CC 1112787111 Direccion CR 14A#15A - 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3135476234
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad CARTAGO Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 1112787111 _ Apellidos y Nombres ng;%?tgkgﬁg ) C_Ie_zrr;;gjge Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N N
Tipo Cotizante |59 00 LOAIZA MUNOZ JORGE ANDRES 76147000 - 76 VALLE DEL CAUCA

IIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C 0 Total Total Total Al " " " " " Tarifa
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
o|lojala
X 0 0 $1.630.980 230301 16 % $1.630.980 |$ 261.000 $0 $0 EPS042 125% $1.630.980 $203.900 $0 14-23 1 0,522 % $1.630.980 $8.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COOSALUD SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$261.000 $0 $0 $203.900 $8.600 $0 $0 $0 $0 $0 $473.500
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 21 de Septiembre del 2023.

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 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:

| R.C | 1113870136 | Juan Martin Loaiza Raigoza | 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 comunicacion, 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,

Ar\rlrés L:»a- &}

FIRMA

Nombre: Jorge Andres Loaiza Muioz

C.C. 1112787111

GRF-F-063 V.02
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inicipio - Corregimiento e/o nspreeion)

COLOMBIA VALLE DEL CAUCA ROLDANILLO ( HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE ROLDANILLO) J

Tipo de o da teatigos Nomera cortificado de racidovive |
l CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 15173518-4
Datoy de lo madre o padre (Para catos de pueblor indigenas con inea matriliacal, o [rorsjos del misme se%e, anotor of progenitor que indiquen los deciarantes para el primer op=llido del inscrito)
@ eTidos y nomi-es compistny

RAIGOZA PATINO VALERIA

Documento de Identificacian (Clase y mimero) Macionalidad
C.C. #1.112.794.222 DE CARTAGO COLOMBIANA
Datos de fo modre o padre (Fara casos de pueblos indigencs con linea matrilineal, 0 parcjas del misma sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantas para el s=gunda apellido del inscrito)
Apeliidos y nombras complatos

HOA[ZELM,QELQZ_J.QBQF?ANDBES

(Clase y numero),

\ C.C# 1.112.787.111 DE CARTAGO COLOMBIANA
{Dﬂnx del declaranie

I LOAIZA MUROZ JORGE ANDRES

Documento de Identificacién (Clase y m.mn—o)

l C.C# 1.112.787.111- DE CARTAGO. % :

(Dnlas primer testigo
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