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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 17 de Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 48996-126440
DATOS DEL CONTRATISTA
Cortes eisctionloo santralsta: garcia2777 @misena.cdiico. cc. | 19437772 | 1o de contacto 16003
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI
Banco al cual consignar: [ BANCO DE OCCIDENTE Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 253803084
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: 5192972/2023 | N° Compromiso SIIF | 63723
Valor Total del Contrato $22.025.255] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.609.726 4 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.580.716 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Suministrar servicios personales de caracter temporal, impartiendo la Formacién Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las jornadas académicas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en
Descripcion del servicio prestado) su sede principal, subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacion Titulada y/o Formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.562.082 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| 2 562.082,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 71161484 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.827.510,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.611.604($ 1.611.604 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500 [$ 201.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica - 8299 36.974,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.007.252 } 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 $ 402.901 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 854.027
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.992.036,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.

Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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| HECTOR GARCIA BUITRAGO
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 CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Globargeguros

A QUIEN INTERESE

GLOBAL SEGUROS DE VIDA S.A. con NIT.860.002.182-1, certifica que el sefior(a)
GARCIA BUITRAGO HECTOR identificado(a) con el documento C.C. 19437772, posee
la poliza de Renta Vitalicia Inmediata N°21261 de la sucursal Bogoté desde 01/08/2023,

como pensionado(a) por VEJEZ.

En el afio se efectlia el pago de 13 mesadas y la mesada se indexa cada enero de acuerdo con
la variacion porcentual del Indice de Precios al Consumidor (1.P.C.), certificado por el DANE
para el afio inmediatamente anterior.

La presente solicitud se expide a solicitud del interesado. Emitida en Bogota D.C., a los 12
dias del mes de septiembre de 2023.

Cordialmente,
GLOBAL SEGUROS DE VIDAS. A.

ALVARO ANTONIO RAMIREZ MORENO
Gerente de Operaciones y Seguros

CP.207

Carrera 9 No. 74 - 62 Bogota, Colombia

Tel: 7440084 - 01 8000 910027 Fax: 7553171
Barranquilla - Bucaramanga - Cali - Cartagena
Manizales - Medellin - Pasto - Pereira
www.globalseguroscolombia.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 10437772 HECTOR GARCIA BUITRAGO CL 147 1;‘5*; AP 804 [ 7594709 hgarciaco@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202303 2023-09 ! 03/10/2023 71161484 $210.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 201.500 0 0 0 0 0 0 201.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.500 8.500 0 0 8.500 85 8.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 201.500 201.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 8.500 8.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 210.000 210.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10437772 HECTOR GARCIA BUITRAGO CL 147 1T405§ AP 804 [ 7594709 hgarciaco@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-09 2023-09 ! 03/10/2023 71161484 $210.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 19437772 GARCIA BUITRAGO HECTOR 59| 4 N 0 0 0 0 0 0 EPS001 1.611.604 201.500 14-23 1.611.604 1 8.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS
Bogotd, 17 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 retencién 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:

C.C. 1020845571 AIXA VALENTINA GARCIA VALBUENA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afos, y me encuentro financiando su educacidn en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacidon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

Yy A
FIRMA

Nombre: HECTOR GARCIA BUITRAGO
C.C.19.437.772

GRF-F-063 VO3



e ORDEN DE MATRICULA REFERENCIA
Universidad de NIT.860.075.558-1 0000596652
La Sabana Teléfono 861 5555 Ext 31781 31762 31773 FECHA CICLO LECTIVO
16/12/2022 | PERIODO 2023-1

VIGILADA MINEDUCACION

Documento de Identidad: 1020845571

Apellidos: GARCIA VALBUENA

Nombre: AIXA VALENTINA

Programa Académico: ADMINISTRACION DE EMPRESAS

ID: 0000172688
Direccion:

Ciudad: BOGOTA D.C.
Teléfono: 759-4709

OBLIGACIONES | VALOR ($) DEDUCCIONES | VALOR ($)
MATRICULA ADMINISTRACION DE EMPRESAS 8,108,000.00
CONVENIO SWISS EDUCATION GROUP SUIZA
VALOR A CANCELAR HASTA: 23/01/2023 | 8,108,000.00

La matricula extraordinaria se calculara una vez vencida la fecha de pago de matricula ordinaria.
Recuerde que una vez pagados los derechos de matricula, no habra lugar a devolucién ni acumulado.
INFORMACION DE CARACTER IMPORTANTE

Si el pago de su orden de matricula (valor total o parcial) seréa realizado por parte de una empresa tenga en cuenta lo siguiente:

- No realizar ningiin abono a la orden de matricula.
- Si aplica a alguna beca y es favorecido(a) se debera asignar primero a su orden de matricula dicho porcentaje.
- Solicitar por medio del Coordinador de admisién la informacion para tramitar la factura a nombre de la organizaciéon.

NOTA: Si se realiza un pago parcial o total a su orden de matricula no se podra generar la factura a la empresa.
Conforme al Reglamento de Estudiantes Articulo 1 "ESTUDIANTE REGULAR: Se considera estudiante regular de la Universidad a toda persona que formaliza su

matricula mediante el pago de los correspondientes derechos pecuniarios para un periodo académico y la realizaciéon de la correspondiente inscripcion de materias".
Nota: El pago del valor de la matricula, no garantiza la aprobacién académica del semestre en curso.

Campus del Puente del Comun, Km. 7, Autopista Norte Bogota. Chia, Cundinamarca, Colombia.
-ESTUDIANTE -

Ginkvarsi ORDEN DE MATRICULA REFERENCIA
niversidad de
La Sabana NIT.860.075.558-1 0000596652
Teléfono 861 5555 Ext 31781 31762 31773 FECHA CICLO LECTIVO
16/12/2022 PERIODO 2023-1
NO SE ACEPTAN LOS PAGOS POR UN VALOR DIFERENTE AL FACTURADO PARA CADA FECHA DE VENCIMIENTO

Documento de Identidad: 1020845571
Apellidos: GARCIA VALBUENA BANCO O CORPORACION CUENTA No.
Nombre: AIXA VALENTINA BANCOLOMBIA — CTA AHORROS - CONV 871 20437001715
Programa Académico: ADMINISTRACION DE EMPRESAS BBVA COLOMBIA — CONVENIO 29480 0309039832

OBLIGACIONES | VALOR ($) DEDUCCIONES VALOR ($)
MATRICULA ADMINISTRACION DE EMPRESAS 8,108,000.00
CONVENIO SWISS EDUCATION GROUP SUIZA

VALOR A CANCELAR HASTA: 23/01/2023 | 8,108,000.00

Campus del Puente del Comun, Km. 7, Autopista Norte Bogota. Chia, Cundinamarca, Colombia.
-BANCO O CORPORACION -

De conformidad con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, autorizo que mis datos personales, tanto privados como sensibles sean incorporados en las bases de datos de responsabilidad de la UNIVERSIDAD DE LA SABANA y que estos sean tratados con la siguientes

de desarrollo de los procesos bienestar précticas . fir 6n, biblioteca, becas, ayudas relaciones movilidad 6n en eventos o concursos (académicos,
culturales, \ . ylo semi ionamiento de y atencion en centro médico, difusion de informacion a través de los medios de on de la temas . estadi de mercadeo, networking
y en general para todas las actividades que se enmarquen dentro del objeto social de la idad y de idad con la politica de ion de datos de la ala cual podré tener acceso en la pagina web www.uni du. -de-proteccion-de-datos. Asi mismo,

autorizo la y de mis datos aterceros cuando ello sea necesario en virtud de los fines sefialados anteriormente y de la relacion que mantengo con la universidad
De igual modo, declaro conocer que no me encuentro obligado a autorizar el tratamiento de mis datos personales sensibles y haber sido informado de que puedo ejercer los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo, mediante escrito dirigido a la UNIVERSIDAD DE LA SABANA
ala direccion de correo 6 edu.co, 0 a través de correo ordinario remitido a la direccion Campus del Puente del Comin, Km. 7, Autopista Norte de Bogota, Chia (Cundinamarca), atendiendo los requisitos para el tramite de consultas y reclamos establecidos en la
politica de proteccion de datos de la universidad.

Nota para menores de edad: En calidad de representante legal del menor de edad autorizo el

de sus datos de con las y sefaladas



http://www.unisabana.edu.co/nosotros/politica-de-proteccion-de-datos
mailto:protecciondedatos@unisabana.edu.co
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19) Documento presentado—Antecedente (Cert. madico, Acta par‘(,oq.-fc.)

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO No, A1912687

20 Ndmb're delprofesional quecertificb el nacimiento

GERMAN GONZALEZ SATAZIR . ,

>

MADRE

Apeitidos (de soltera)

VALBUENA LEGUIZAMO.. .
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@ Direccibn postal
CARRERA 34DNo.

i @Nombra: HECM

i i

TESTIGO

Identificacion (clase y numero)

Firma (autografa)
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