® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C0dig0 Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940610
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 01790-789677
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: PABLO LEONARDO ZAMORA HEREDIA 3143186417
Correo electrénico contratista: plzamoral@misena.edu.co C.C. 1.012.337.641 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 477600022164
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: 5310035/2023 | N° Compromiso SIIF | 72823
Valor Total del Contrato $14.973.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.801.200 2 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.895.200 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
ontratar la Prestacion de servicios personales para impartir formacion profesional integral de caracter temporal en periodos fijos de
OBJETO CONTRACTUAL: instructor de forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de ensefianza,
Descripcion del servicio prestado) aprendizaje y evaluacion basados en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formacion impartidos para la

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 $1.822.800
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.728.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.272.715 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 3.272.715,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 7891144751 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.562.400($  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [ $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 185.600 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 [$ 12.200 Reteica - 8299 33.430,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.432.200 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 185.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 12.200
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 572.880 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.090.905
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
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2831912 de formacion complementaria virtual Gast. Colombiana
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2831923 de formacion complementaria virtual Gast. Colombiana
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2831924 de formacion complementaria virtual Gast. Colombiana
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2831927 de formacion complementaria virtual Serv. gastronémico

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 @WW

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| PABLCOA EONARDO ZAMORA HEREDIA
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 JUAN BAUDILIO SIMBAQUEBA VARGAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay 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 AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012337641
PABLO LEONARDO ZAMORA HEREDIA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 62 BIS SUR NO 66A 44 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3860078

I-INDEPENDIENTE

Actividades de otros servicios de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7891144751 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/09/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2023
135762916

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $195.300
SUBTOTAL: 1 $ 195.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 16.400
SUBTOTAL: 1 $16.400
VALOR SIN MORA: $461.700
VALOR MORA: $0
2023/09/01 7:44 PM USUARIO: SOI - CC1012337641 PAGINA 1DE 1




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Caddigo tnico CUS
135762916

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
01/09/2023

Numero de aprobacion
00762916

Direccion IP
179.60.242.77

Valor transaccion

$461.700,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.34 CC 1012337641

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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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 PABLO LEONARDO ZAMORA HEREDIA

CC 1012337641

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. 11 de Septiembre de 2023
SBI-20238615578719

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4, 30 de septiembrede 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de labase gravable de retencidon enlafuente.

Bajo lagravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y encumplimientode 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.l. 1023942728

Antonia Zamora Wilches

HUO

T.l. 1023963081

Pablo Zamora Wilches

HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijosdel contribuyente que tengan hasta 18 aios de edad

Solicito se tome notade lasituacion de dependenciaque informo en la presente comunicacion, para
efectodel beneficiode deducible de labase gravable sujetaaretencién enlafuente del 10%demis

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la

normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3




@
SENA

N

Igualmente, con mifirmadeclaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable porconcepto de dependientes, porlas mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMAL
Nombre: PabloleonardoZamoraHeredia

C.C.__ 1012337641

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

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