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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C.

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

921010

Fecha Elaboracién

30 Setiembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

71537-333418

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANDRES JOSE GONZALEZ RAMIREZ
ajgonzalez324@misena.edu.co

3134086963

c.C. 83.246.423 IP/N° de contacto

BANCO BBVA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 094619509
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: 5411361/2023 | N° Compromiso SIIF | 96523
Valor Total del Contrato $ 7.200.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.200.000 1 Del 30/09/2023 Al 30/09/2023 $ 1.199.520,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.000.480 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA EJECUCION
DE ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O
VIRTUAL; Y OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.199.520 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 $1.199.520 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 552.576 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 552.576,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7891360705 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 868.920,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 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 $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8299 8.394,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 299.880 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY 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 $ - 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 $ 119.952 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 184.192
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.191.126,00

SON: UN MILLON CIENTO NOVENTA Y UN MIL CIENTO VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2771455 - 10T

Ficha 2709889 G2 - Sistemas

Gestionar servicios de mesa de ayuda
Presentacion GLPI, Evaluacion general 2
Programar plataformas

Evaluacion general 2, Amplificadores operacionales, sensores y actuadores.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

ANDRES JOSE GONZALEZ RAMIREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO
PEDRO RODRIGUEZ SANDOVAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO// = COMPROBANTE DE PAGO BBVA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 83246423

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DG 15B # 104-46 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANDRES JOSE GONZALEZ RAMIREZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9999999

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7891360705 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
0

2023/08/30 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2023
127868212

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 256.000
SUBTOTAL: 1 $ 256.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 200.000
SUBTOTAL: 1 $ 200.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $39.000
SUBTOTAL: 1 $39.000
VALOR SIN MORA: $ 495.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 495.000
2023/08/29 6:42 PM USUARIO: SOI - CC83246423 PAGINA 1DE 1
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Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ANDRES JOSE GONZALEZ RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
83246423, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20140708 No Registrada

Beneficiarios:

. Paren |dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado

Nombre Beneficiario en: Identificacién |  Afiliacién Retiro Afiliacion

DANNA VALENTINA GONZALEZ HI | 1028895701 Tl 20150601 No Activo
SUAREZ Registrada
MELANNY SOFIA GONZALEZ HI | 1028895702 Tl 20150601 No Activo
SUAREZ Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Septiembre de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO
22718500

CER-AFI

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio §->




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDRES JOSE GONZALEZ RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 83246423, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de septiembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2 Actualizaciéon

4. Nimero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

1488939426 7

14889394267

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14./Buzén electrénico
8 32 46 4 2 3 0 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 83246423 20011024
—_— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento L. CiudaciMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4N lquira 357
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otrgs nombres
GONZALEZ RAMIREZ ANDRES JOSE
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37:-Sigla
— (DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principal
DG 15B 104 46
42. Correo electronico anjogora750@gmail.com
43. Cadigo postal 44, Teléfono 1 313408 6 9 6 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-exonémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigs 49:FecHa inicio-actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 54 2|[20131115][[33 132042081 7] 77108 54 1] 2 32 0 | 0|
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 S 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
\
s 1
mosola 0| | | | | [ SRS [ [ [ L P ]
49 - No responsable de IVA
Ouligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | ’ ‘ | ‘ ‘ | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
R R R e |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor lencia no se exigira su renovacion

Para uso excl

59. Anexos

s [] wo[]

60. No. de Folios: I:l

usivo de la DIAN

61. Fecha |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2023 06:49:56PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 2 de septiembre de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.. 1028895701 DANNA VALENTINA GONZALEZ SUAREZ | HIJO
T.I. 1028895702 MELANNY SOFIA GONZALEZ SUAREZ 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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

%70/ 2 Qgﬂzaﬁv R

FIRMA

Nombre: _ANDRES JOSE GONZALEZ RAMIREZ

C.C. 83246423 de Iquira (Huila)
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO Civil.
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

'REGISTRO CIVIL  indicative
DE NACIMIENTO

Serial

54210207
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiviL.
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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