FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  €6digo Regional 95
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953310
;A: REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTR, TURISTICO Y TECNOLOG DEL GUAVIARE- SERVCIOS PRE Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 28733-043992
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MIGUEL ANGEL ALVARADO OLEJUA 85314
Correo electrénico contratista: miguelangel.alvarado@outlook.es c.c. 13.721.629 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: | BANCOLOMBIA Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 27890211785
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: 4510208/2023 | N° Compromiso SIIF | 5623|
Valor Total del Contrato $ 35.384.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.415.364 9 Del 01/10/2023 Al 10/10/2023 $ 1.415.364,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL EN LOS PROGRAMAS DE LA RED PECUARIA-AMBIENTAL, QUE IMPARTE EL
Descripcion del servicio prestado) CDATTG, EN GUAVIARE Y SUR DEL META. RDO N. 95-9-2023-000244.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.415.364 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 $1.415.364 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 698.271 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 698.271,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS | . 4515623292 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.160.000|$ 1.698.437 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 212.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 | $ 271.800 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 I 5 12.200 [$ 17.800 Reteica - 8299 0,00 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 353.841 . 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 | $ - Pro-Univesidad de la Amazonia 7.077,00( 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 $ 141.536 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 5 232.757
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.408.287,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS OCHO MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Crear guias de aprendizaje sobre las competencias asignadas de las fichas 2801811 -2691839,2696634
Disefiar estrategias didacticas para la reflexidén a la temdtica del aprendiz.

Realizar actividades de contextualizacién y apropiacién para llevar una formacidén integral al aprendizaje.
Evaluar los procesos integrales a las fichas asignadas.

Hacer seguimiento a las etapas practicas que asignen a mi rol

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 Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero — 10

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 MIGUEL ANGEL ALVARADO OLEJUA
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 NANCY GIANNINI VELASCO CARVAJAL
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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
GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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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: 13721629 || NOUMERO PLANILLA: 4515623292  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIGUEL ANGEL ALVARADO OLEJUA || pER|0pDO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || BiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA3W NO. 14 - 146 TORRE 11 APTO 403 TELEFONO: 6105537 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/25 NUMERO AUTORIZACION: 9995922652
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $271.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $271.800 $0 $271.800
SUBTOTALES: $271.800 $0 $271.800
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 212.400 $0 $0 $0 $ 212.400 $0 $0 $212.400
SUBTOTALES: $212.400 $0 $0 $212.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $17.800 $17.800 $0 $0 $17.800
SUBTOTALES: $17.800 $0 $0 $17.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
Ol & e = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 cc ALVARADO [NDEPENDIE $1.698.437 NO 25-14 30 $§ $271.800 $0 $0 $0 $0 Normal $271.800EPS037- |30 $  $212.400 $0 $212.40014-23- 30 $ 13721629 | $ 17.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
13721620 [LEIUA - AR eaTO COLPENSI| | 1.698.437 NUEVA 1.698.437 POSITIVA | | 1.698.437
IANGEL PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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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: 13721629 || NUMERO PLANILLA: 4520041293  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIGUEL ANGEL ALVARADO OLEJUA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA3W NO. 14 - 146 TORRE 11 APTO 403 TELEFONO: 6105537 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/03 NUMERO AUTORIZACION: 9996051956
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 7 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No A NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC ALVARADO |NDEPENDIE $1.698.437 NO 01-30) 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 13721629 | $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
137216290 OLEA N ATo COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
IANGEL PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 04 de octubre de 2023
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad  SanJosé del Guaviare

Asunto: Informacién 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 prestacidn 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1097201514 Danna Sofia Alvarado Cruz HUO

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 comunicacion, para efecto del beneficio de deducible
de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucidn de su base gravable por concepto de
dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

il = e i

FIRMA
Nombre: Miguel Angel Alvarado Olejua
C.C. 13.721.629

GRF-F-063 VO3
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Version: U4

Codigo
GTH- F- 074 |

Proceso Gestion del Talento Humano

1
Formato entrega de bienes e informacion de ejecucion contractual por el contratista |
|

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: MIGUEL ANGEL ALVARADO OLEJUA

IDENTIFICACION |

CIUDAD | SAN JOSE DEL GUAVIARE EFECHA 10/10/2023 ]REGIONAL l GUAVIARE 13721629i
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Cra. 19¢ #16-48 B barrio medelo, San José Del Guaviare, Guaviare '
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:
CO1.PCCMTR.45102)8 del 2023
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
4 LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION|
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENGIA SENA Mascar RESPONSABLES

R i e N NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA A :
SESTION DE TIC l ] Edwin Enrique Buchely Moreno M

COORDINACION DE FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL

Carlos Arturo Galvis Osorio

(/4

ICOORDINACION TALENTO HUMANG (Entrega de
lelementos Brigadistas y Carné)

Pilar Moreno Sandoval

=)

=

IALMACEN E INVENTARIOS

elementos a su cargo.

[ ! Generar reporte de https:/imiinventariosena.edu.collnicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene

ICONTABILIDAD

Claudia Marcela Gaviria Pabon

O A o) |

(COORDINACION GRUPQ DE APOYO ADMINISTRATIVO
MIXTO

Edwin Enrigue Buchely Moreno

ICOORDINACION ACADEMICA

Nancy Giannini Velasco Carvajal

BIBLIOTECA

Lina Marcela Patifio

ETAPAS PRODUCTIVAS

Margarita Cruz Rodriguez

ISUPERVISOR DE CONTRATO

Nancy Giannini Velasco Carvajal

[ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacio \ar con su respectivo valar)

(OTROS :




. Versién: 1.01

SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROGESO 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 Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) MIGUEL ANGEL
ALVARADO OLEJUA identificado(a) con CC. 13721629 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 25 de Setiembre de 2023 a las 14:24.06

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

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https //miinventario.sena.edu.co ingresando el numero de documento del cuentadante,

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



