® 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 Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 08144-351348
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 $9.895.200 3 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 3.906.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.989.200 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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.906.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.290.275 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 290.275,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7894577276 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.460.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.562.400($  1.562.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [ $ 195.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 250.000 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 1l $ 16.400 [$ 16.400 Reteica - 8299 33.430,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 976.500 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 $ - 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 $ 390.600 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 763.425
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 2854908 de formacion complementaria virtual Gast. Colombiana
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2854909 de formacion complementaria virtual Gast. Colombiana
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2854917 de formacién complementaria virtual Pasteleria
Realizar acompafiamiento, seguimiento, revision y evaluacion a la ficha 2854923 de formacién complementaria virtual Pasteleria

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| PABLO €£ONARDO 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 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
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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

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7894577276 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
0
2023/10/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2023
199960699

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
800229739 230201 230201- PROTECCION 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 195.300
SUBTOTAL: 1 $ 195.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO 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
TOTAL PAGADO: $461.700
2023/10/04 12:34 PM USUARIO: SOI - CC1012337641 PAGINA 1DE 1




=¥ Movimientos
Ahorros

476 | TP

Descripcion

Fecha

Valor

Referencia

Numero de aprobacion

Canal

Compra SOI ACH

04/10/2023

$-461,700.00

0000000199960699

99960699

App movil
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 de octubre de 2023
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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 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. 1023942728 Antonia Zamora Wilches HUO

T.l. 1023963081 Pablo Zamora Wilches 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 situacion 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.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

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,

FIRMAZ
Nombre: Pablo Leonardo Zamora Heredia

C.C. __ 1012337641

GRF-F-063 VO3
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e 102842728 |  BENACIMIENTO o 53555873

w@lmlﬂ Wd' “'L!E—f_._ [:]T;;-;Hk_u[——'m Al 8

(" Tipo @6 documents anteced © D o tastigon = Nomero cortificade de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO......c0.... 12106937-4........
Datos de la medre -
= 2 ~ Apsllides y nombres complates = —
. GUZMAN DIANA CAROLINA . . coevanananesnnaas i A AR
\__—WhI__Lms Docurm du identificacion UNNero’ = iy o = RS _Naclonahtdad ==~ |
CC: 1.138..8TT.B08: .6 worom oo aaumes eraem st o weis e COLOMBIA ..........
 Datos del podre = Apellidos y nombres complatos - E
s cadURSs HEREDLA: FEABID TERNBRINL . o swee s eoskes st eswinm bacemin, fie e v §
Documento de identificacion (Clase ymdmer) ] Macsor =
l CC: 1.012 . 38T B8 uups: nivve «lsiis e i Silseains o o
(m —— — 3 !
——r - t
ZAMORA HEREDIA: PABLED) TERONARDD: ¢ .o ook a5 5idlias sals'ss soaial siaiae's 3
T Documente de identificacién (Clase y ndmers) S .5
CC Lo DE2. 33788 4 aiais st siscsivisre sisiarese o ensdaies s ;
Datos primer testige - - o Lo
= m——rs e 3
.::f.:._j:_.:..:.....‘..i.—............._..._._._.__. ....... :.....“.'7:;"'.‘.—.—..:-:-42
(R — — iy — — ==Si

< = Bmmem—— L 7 —
| Myﬂmrﬁfmwyﬂwgmqm&

; Nombre y firma

REGISTRADURIA REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL




REPUBLICA DE COLOMBIA

N

=

"

1

ORGANIZACION aosi"{%irﬂ aviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

“wor [L0zazes0Et | BEQISTROGENTe i 152552768

de - Clase de
A

£ o[ imero [ ]| Comsnto ] | cComprment o [ ] | wspecosn deporca [_] | codigo '-" lh

TpoLZESE

— cooorBla - LUNDINATAKRCAE —

.\.l . o —
| Datos del inscrito Segunde Apsilido
—— ~~————-—“ﬁ”f"""".___ ___________ T ICHE S —o- o s 556 Vop v a5 o5 55 5

= e __MNombre(s) LA

PN < oo s oS wemowR WS iy aqpt FERGS Sem gugme BARRR TURAR BIWE TUTRETR SEWR TOWS SRR TR P
:_ e de Sexo (en letras) gﬂm@ww[a#l:cforln
. EBOIE w DEFE| o= P E |[MASCULINO....... o [:‘t.JgITIVO

] — o (Palks = - Municipio - Corregimiento e/0 Intpaccién) - e s
SorMESA CUNDINAMARCA BGGOTA D Cous w5 fiap oo «ie® aibn aisiars Smie waie siwie & 59 &
— Tipo de documento antecedente o Declarncién de testigos NGmero certicado de nacido vive
CEATIFICADD MEDICO G DE NACIDO VIVO............ 530464545. ...
Datos de la madre

—___Apeliidos y s comp

IVTILCHES GUZMAN DIANA CAROLINA
Documento g6 Identificacton (Clase y mimero) Nadonaiidad
O 1.136.879.909. . . i cevecanssccsssoncssoconcnas COLOMBIA. .........

Detos del padre e o
SAMORE IBEREETA: PAIED: ERONATDN oo mmneusieie sismmmio s g s i e sus sias 5 5
Docurnento de Identificacion (Clase y numero) T Nacionalidad 3
BE L O ] o cvis S e o i 5l01#3)7 154 h— -
Q
Jotos Sel geCiorgste ———— g
TAMTIA HEREDIZ FASLC LEONARDO....... Sl e T 8 g .
ST - Documento de identficason (Clase y numero '
e L IO i i i v, S voty i Gk e SR S '
s W :
Datas primer testigo o g
C—XF Ap k £ b P o - 5
Sroan = Documaents de IdentHicacion (Clase y nmers) Firma =l g
-------------------------------------------------------------- 0
_Datos segundo testigo = '
Apellidos y N v
................ o e o v st fiins o et BT [ ‘
................................................ )/2117
Nombre y firre-detTin gie gitoriza i
Dia 3 JOSE EFRAL I IOW AINARES - RE_'J

7]/ tfombre y firma

ESPACIOPARANOTAS 7 NERES)
-~ =FP 701% - LIBRO DE VARIOS - TOMO 104 FOLIO 282- i




