FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921110
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL -BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 16499-778787
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. bﬂﬁoﬁﬁ?i%i%ﬁaﬁe%ﬁ% C.C. 79.538.529 IP/N° de contacto 15478
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 28174803295
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: 4527013/2023 | N° Compromiso SIIF | 5323|
Valor Total del Contrato $21.089.250] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.021.250 9 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 2.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $3.012.750 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacién profesional integral, segin programacion establecida
IOBJETO CONTRACTUAL.: en los diferentes niveles de formacién de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o
Descripcion del servicio prestado) complementaria y demas actividades derivadas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.008.500 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 $ 2.008.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.098.638 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 1.098.638,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 7896588259 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.677.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000|$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 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 $ 12.200 [$ 12.200 Reteica - 8299 16.209,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 502.125 } 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 $ 200.850 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 366.213
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.992.291,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
291201026. Garantizar el cumplimiento de la normatividad y legislacion vigente relacionada con los sistemas de gestion, segun la

naturaleza de la Organizacion
291201025. Documentar los procesos necesarios para la implementacion, mantenimiento y mejora de los Sistemas de Gestion.

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| LUIS MARIO SOSA RUEDA
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 DIANA NEXI SAMACA PRIETO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G17

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79538529 || NUMERO PLANILLA: 7896588259  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS MARIO SOSA RUEDA || peR|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA.
DIRECCION: CRAB7B 19A40 TELEFONO: 2771175 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/10/17 NUMERO AUTORIZACION: 220968722
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ensayos y analisis técnicos.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - CPS INM
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 $ 384.000 $0 $0 $0 $0 $3.200 $0 $ 384.000 $3.200 $ 387.200
SUBTOTALES: $ 384.000 $3.200 $387.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 300.000 $0 $2.500 $0 $300.000 $ 2.500 $0 $302.500
SUBTOTALES: $300.000 $ 2.500 $0 $302.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 58.500 $ 58.500 $ 500 $0 $59.000
SUBTOTALES: $ 58.500 $ 500 $0 $59.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES ; SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 |cc SOSA INDEPENDIE $2.400.000 NO 25-14 30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0  Normal $384.000EPS008- |30 $§ $300.000  $0 $300.00014-23- 30 $ 79538529 | $ 58.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
79538520 KL E A LU N T Ao COLPENSI | | 2.400.000 COMPENS| | 2.400.000 POSITIVA | | 2.400.000
PRESTACION ONES AR COMPAKII
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2023/10/15 1:59 PM  USUARIO: SOl CC79538529 PAGINA 1 DE 1



jHola, Luis Mario Sosa Rueda

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Empresa: SOl ACH
Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 748.700

Ten en cuenta estos tips de segundad



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 14 de octubre de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidn 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 prestacion 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L. | 1010964141 | LUISA FERNANDA SOSA VIVAS | HUA |

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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 Ia
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,

Kt

A

FIRMA

Nombre: LUIS MARIO SOSA RUEDA

C.C. 79.538.529 de Bta
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ORGANIZACION ELE -TORAL
REGISTRADURIA NACIONAL [EL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE QEGISTRO CIVIL

r

N | 1010964141 J DE NACIMIENTO  *™

REGISTRO CIVIL  Indicativo 4 0443433

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria I—_Xl Nuamero @E ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Codigo A 1 E

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

COLOMBIA = == = = = = CUNDINAMARCA === = = BOGOTA Rals.

(Datos del inscrito

LU TET

* 4 04 4y 3 4 33

Primer Apellido Segundo Apellido
S0SA == =S = E === =s s VIVAS == ======== =g
Nombre(s)
=E=ssE=ss=s========s LUISA FERNANDA = == T 2= == &=
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
A | 2/0(0(7 Mes  |ALG| D pa 10 |2 FEMENING = = A POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - ipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA === == = CUNDINAMARCA = === == RBOGATA D.C,

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDOVIVD = = =s = === = A B8136216 - -

)
(Datos de la mad
de0s de |9 madre Apellidos y nombres completos

Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

-,

C.C.#52.006,759 SANTAFE DE BOGOTA s === == C(COLOMBIANA ===

/

=

s del padre

Apellidos y nombres completos

SOSARUEDALUISMARIU R I I R = e

Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

= E= CULDMB;ANA = == )
(Datos del declarante
Apellidos y nombres completos 72
SOSA RUEDA LUIS MARI0D ======& = =

n
it
n
nn
[}

Documento de identiicacion (Liase y numero)

|

\
rDatos primertestigo \

Apeliidos y nombres completos

B e o e R L g R R R R R RO RO ROR R

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma

R SR R R R e e e R R R o L R R R R R L O ROFO RO

Datos segundo testigo ;

— ORIGINAL PARA LA OF‘CINA DE REGISTRO —

Apellidos y nombres completos 7
&

Dk s e e e e e e ¥ 3 ¥k ok st sk g o of

Documento de identificacion (Clase y numero)

Fecha de inscripcién

Ao (2101|1017 Mes AlG|O| P |2]4

Nodbre y fir m oN

ES FIEL COFIA DEL ORIGINAL QUE REPOSA EN-ESTA NOTARI4A. - SE EXPIDE
PARA DEMOSTRAR PARENTESCO A SOLICITUD DEL INTERESADO. --mmmmmmmmeeemm
ARTICULOS 114 'Y 115 DECRETO 1260 DE 1.970
ESTE REGISTRO NO TIENE FECHA DE YENCIMIENTO. DECRETO 2189 DE 1983




compensar |salud
Plan Complementario

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS
Nit. 860.066942-7

Certifica

El(la) sefor(a) LUIS MARIO SOSA RUEDA identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 79538529,
registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificaciéon Parentesco Estado Plan Valor Mensual
LUIS MARIO SOSA 79538529 TR Vigente a la PC $ 118.130
RUEDA fecha ESPECIAL
JUAN SEBASTIAN 1010079331 HI Vigente a la PC $ 118.130
SOSA VIVAS fecha ESPECIAL
LUISA FERNANDA 1010964141 HI Vigente a la PC $ 118.130
SOSA VIVAS fecha ESPECIAL

Total Mensual Grupo Familiar $ 354.390

*  Valor Mensual Incluye IVA del 5%

2

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 18 dias del mes de
Septiembre de 2023.
@3 Observaciones:
2}
E Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
g atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud 3078088, exclusiva para Plan
§ Complementario Especial y Plan Complementario Vital.
Pagina 1 de 2

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio §>



Q!:compcnsc:r salud
Plan Complementario

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 1572845124
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BANCOLOMSIA SA Extablecimients Bencario.

SUPTANTEMCONGA FUANCHHA
OE COLOMDA

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 14 de septiembre de 2023

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUIS MARIO SOSA RUEDA identificado(a) con CC
79538529, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 28174803295 2011/10/05 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

= Bancolombia



