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 - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 78978-908386
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ARMANDO SAENZ PINZON 74.242 854 o 1
Correo electrénico contratista: asaenz45@misena.edu.co C.C. el IP/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: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 55537568606
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: 4580098/2023 | N° Compromiso SIIF | 14623|
Valor Total del Contrato $29.295.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.124.800 8 Del 01/09/2023 Al 24/09/2023 $ 3.124.800,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales para impartir formacion profesional integral de caracter temporal en periodos fijos de instructor de
IOBJETO CONTRACTUAL.: forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de ensefianza, aprendizaje y
Descripcion del servicio prestado) evaluacion basados en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formacion impartidos en el Centro Nacional

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.124.800 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,49%
Retencion en la Fuente del Periodo $ 20.069
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.906.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.030.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.134.765 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 20.069
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 4.134.765,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 4508666075 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.768.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.249.920($  1.562.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 156.300 [$ 195.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 200.000 [$ 250.000 Menos Retencién en la Fuente 20.069,00( 0,49%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 13.100 [$ 16.400 Reteica - 8299 26.744,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.757.700 } 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 $ 250.000 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 195.300 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 16.400
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 703.080 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.378.255
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.077.987,00

SON: TRES MILLONES SETENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participe en las reuniones que fueron convocadas relacionadas con la ejecucion del contrayo.

Cumpli con la programacion académica en los dias y horarios predeterminados por la coordinacion académica.

Evalué el proceso de aprendizaje, estrategias pedagogicas, medio educativo, el rendimiento de los aprendices.¢
Incorpore tendencias tecnologicas, pedagdgicas y de gestion, al disefio pedagogico de las acciones de formacion.
Realice seguimiento y acompafiamiento, a los aprendices que se encuentran en etapa productiva.

Atendi formacién de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacién, competencias programadas.
Planilla cancelada 4508666075.

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| h\ -._\ -
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero I \_‘x % = Aa s "-J
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| ARMANDO SAENZ PINZON

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 CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74242854 NUMERO PLANILLA: 4508666075  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARMANDO SAENZ PINZON | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 79 NO36A-15  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/08 NUMERO AUTORIZACION: 9995340279
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 250.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $ 250.000
'SUBTOTALES: $ 250.000 $0 $ 250.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 195.300 $0 $0 $0 $ 195.300 $0 $0 $ 195.300
SUBTOTALES: $ 195.300 $0 $0 $ 195.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 16.400 $ 16.400 $0 $0 $ 16.400
SUBTOTALES: $ 16.400 $0 $0 $ 16.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
o|E & E 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc gﬁ\lEZr\gzN :\’I\'TDEEPEND'E $ 1.562.400 NO 25-14 30 $ $250.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 250.000EPS008- (30 $  $195.300 $0 $195.30014-23- 30 § 74242854 | $ 16.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
74242854 | N ANDO  CONTRATO COLPENSI| | 1.562.400 COMPENS| | 1.562.400 POSITIVA | | 1.562.400
PRESTACION ONES AR COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/08/08 9:33 AM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3, 24 de septiembre de 2023

Sefores
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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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. 1025065664 Maria José Saenz Escobar HIJO
T.l. 1025065665 Maria Paula Saenz Escobar HIJO
T.l. 1023898003 Andrés Felipe Sdenz Sanchez 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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

AN Coe X

-

FIRMA
Nombre: Armando Saenz Pinzén
C.C. 74242854

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGAMZACléN ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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COMO NOTARIO NOVENO DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C. CERTIFICO
QUE ESTE REGISTRO ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL QUE
REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA Y SE EXPIDE A PETICION
DEL INTERESADO PARA ACREDITAR PARENTESCO.

(Articulo 115 Decreto 1260/70)

BOGOTA
ESTE REGISTRO TIENE VALIDEZ PER ANENTE
? AT




REPUBLICA DE ¢ )LOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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COMO NOTARIO NOVENO DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C. CERTIFICO
QUE ESTE REGISTRO ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL QUE
REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA Y SE EXPIDE A PETICION
DEL INTERESADO PARA ACREDITAR PARENTESCO.

(Articulo 115 Decreto 1
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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

ARMANDO SAENZ PINZON

CC 74242854

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. 18 de Abril  de 2023
SBI-2023648042535

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

BOGOT/\
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Proceso Gestién del Talento Humano

Formato entrega de bienes e informacién de ejecuci6n contractual por el contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Armando Saonz Pinzén IDENTIFICACION
CIUDAD Bogota, D.C. |n-:cm\ 2410972023 fREomNAL [ Distrito Capital CC. 74242854
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Centro Nacional de Hoteleria, Turismo y Allentos

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: , CO1.PCCNTR.4580098 del 7 de febrero de 2023

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO x CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL}
DEPENDENCIA SENA "c':':'x' RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS | FIRMA
ALMACEN E INVENTARIOS x Generar reporte de https:llmiInvenlarlo.sem.edu.collnlcio.upl Yy anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su
cargo.
BIBLIOTECA X MILENA GONZALEZ M ( Ao /
: "len [+ } T e C Ve

mm"’:gﬁx” a x CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE M
SUPERVISOR DE CONTRATO X CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE / %

GESTION DE TIC X | |MARIA DEL ROSARIO AMORTEGUI c_nc_] 245 ™N

B M L x | |mariA camiLa MENDOZA cAMARGO m M) // /
-

CONTABILIDAD X DERLY ANGELICA ALVARADO

(f\

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

~

=

/ N SN

Firma del Contratista
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SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA yerodo: 1,01
PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) ARMANDO SAENZ
PINZON identificado(a) con CC. 74242854 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisién del reporte: 24 de Setiembre de 2023 alas 17:42:58

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art, 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documnento informativo. Para consulias dirfjase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el niimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios,
SENA - Direccién General Pégina 1 de 1
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