FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 922910
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 50795-125616
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN CARLOS MORCILLO IMBACUA 94.452.022 . 0
Correo electronico contratista: jemorcillo@sena.edu.co C.C. e IP/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: | BANCO BBVA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o S Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 0563173491
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: 5372199/2023 | N° Compromiso SIIF | 125923
Valor Total del Contrato $11.117.048] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.058.335 2 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $4.117.425,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.940.910 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:Contratar la prestacion de servicios profesionales de caracter
OBJETO CONTRACTUAL: temporal, para impartir formacién profesional integral como instructor,
Descripcion del servicio prestado) ejecutando las acciones de formacion para el programa acciones

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.117.425 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 $2.058.713
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.176.138 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.458.193 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|  3.458.193,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 71587008 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.646.970($  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 205.900 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 263.600 [$ 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 | $ 8.600 ($ 6.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.544.034 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 20.587,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 263.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 205.900 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.600
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 617.614 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.152.731
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.096.838,00

SON: CUATRO MILLONES NOVENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ADS - Ficha 2627034 — Apoyo a la Formaciéon. ADS - Ficha 2675802 — Apoyo a la Formacién

ADS - Ficha 2627033 — Apoyo a la Formaciéon. ADS — Ficha 2758303 — Apoyo a la Formacién

ADS - Ficha 2713571 — Apoyo a la Formaciéon. ADS - Ficha 2618584 — Apoyo a la Formacién

ADS - Ficha 2713547 — Apoyo a la Formacién. ADS - Ficha 2648643 — Apoyo a la Formacién. TS - Ficha 2729080 — Apoyo a la Formacién
Reunién con lideres de las fichas

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| JUAN CARLOS MORCILLO IMBACUA
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 VICTOR GABRIEL QUIJANO VIDAL
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G12

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 94452022 JUAN C’mg‘f\ifj"ﬂm“w Calle 59 #4D-59 0000000 juacamor@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2023-09 2023-09 I 10/10/2023 71587008 $480.200
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
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 205.900 0 0 0 4 900 0 206.800 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 263.600 0 0 0 0 4 1.100 0 264.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.600 8.600 a4 100 8.700 86 8.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 205.900 206.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 263.600 264.700
ICBF Riesgos Laborales 1 8.600 8.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 478.100 480.200

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 94452022 JUAN C’mg‘f\ifj"ﬂm“w Calle 59 #4D-59 0000000 juacamor@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA ALl NO 2023-09 2023-09 | 10/10/2023 71587008 $480.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 8
© o
1 cc 94452022 MORCILLO IMBACUA JUAN CARLOS 59| 0 N 25-14 1.646.970 263.600 0 0 0 0 ESSC24 1.646.970 205.900 14-23 1.646.970 1 8.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, octubre de 2023

Sefiores

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 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 | 1.190.463.974 | ASHLEY JANETH MORCILLO VALENCIA | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

* Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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.

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,

FIRMA

Nombre: JUAN CARLOS MORCILLO IMBACUA

C.C._94.452.022

GRF-F-063 V.02
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Registmduriaﬁ Notaria D Nimero Dj Consulado Corregimiento D Inspeccién de Policia D
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(Datos del inscrito !
Primer Apellido i Segundo Apellido
MORCILIND:==e2=ssessensncsansnnvann [JATENCOIA-cvcrrcvsnesoavronsnsnenal
MNombre(s)
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COLOMBIA VALLE BUENAVENTURA - - « « « > == - == 2o nssssusscessnnnnnnssennnn.

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de n:écido viv‘:u
[ERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO--sververoxe 10686983-3«-~pF =3+ |

Datos de la madre. ]

Apellidos y nombres completos

' VALENCIA MOSQUERA SATILY JANETH:-==:vssoeusroseanssessuseacnnnersmnsan

Dacumento de identificacién (Clase y namero; Nacionalidad |
Y

EC:'38.555.181'"""""'“""""""""Vﬁ"" COLOMBIA=v»=cr=>v-w

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

MORCILLO IMBACUA JUAN CARLOS- - == =sstrsssssssennnrsecersucnnnncnnnsy:

Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

CC Q4,452 ()02 »essssssnsssaensanosannsssnsssenss COLDMBIA""'T"'?"J

Datos del declarante

Apeliidos y nombres comipietos i ]
T

MORCILIO TMBACUA JUAN CARLOS==z+»trcsecceeesnsreoscronnnsnesrscnnnss

Documento de identificacion (Clase y nimero) Firma

0094452 O"'?"?.---....n.--..---...--.----.....-. /}4",_.

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

-
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Docuimnento de identificacion (Clase y namero) Firma
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Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
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e v @ B e mBD S e EBEEE BB EEwEEEEETEEEmEeSSEEERWEEECEEE A B R I
s’
- 5 s A . -‘
Fecha de inscripcion Nombre y firma del fupfcipnario que autoriza
Aﬁ0201 1 Mes MAY Dia 25

mbre rma

ESPACIO PARA NOTAS

o ]
Reconocimiento paterno Nombre y firma del f;.r(z:ionario ante quien se hace el reconocimiento |
Firma Nombre y firma )

_ )
IMPRESD POR (FANRMERICANAY) FURMAS £ IMPAESOS S A 1T BODITSASTS TEL 4302110

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Hgm !U |

* 4 3 3 7 2 828©6b x




'TIENE FECHA DE VENCIMIENTO SEGUN DECRET
TODO EFECTO LEGAL. VALIDO SIN SELLOS ART. 1

0 3 DIC. 2018

E 218D DE AGOSTO DE 1983. VALIDO PARA
DEQRETO 2150 DE 1995.

FECHA

CARLOS ARTUR® SALAZAR
Registrador Especial del Estado Civil
Buenaventura — Valle



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1 s 1 90-463.9?4.
MORCILLO VALENCIA

APELLIDOS

ASHLEY JANETH

NOMBRES

AS HLEY T enaec!id

FECHA DE HACIMIENTO 24‘MAY'2B{1

BUENAVENTURA
(VALLE)

LUGAR DE NHG1M|EN_D
24-MAY-2029 O+
FECHA DE VENCIMIENTDF (2] S RH
05-DIC-2018 BUENAVENTURA
FECHAY LUGAR DE EXFEDIGION

o




