FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 63

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Octubre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 77153-274158
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectronico contatista: M chstaneda@sena cduico cc. | 89007118 | ipie de contacto 62852
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 06947614680
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: 4552148/2023 | N° Compromiso SIIF | 20423
Valor Total del Contrato $39.366.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 8.034.000 9 Del 01/10/2023 Al 31/10/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.017.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORM. PROFESIONAL TITULADA PRESENCIAL/VIRTUAL_NIS_2023-02-030516
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 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 $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.361.675 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. 361.675,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 70817384 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 257.100 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 | $ 8.400 ($ 8.400 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 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 $ 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 787.225
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.017.000,00

SON: CUATRO MILLONES DIECISIETE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales, para las areas relacionadas co
Obrar con lealtad y decoro en la ejecucién del objeto contractual, asi como garantizar el respeto y la dignidad de la Institucidén y Ig
Reportar en el sistema SOFIA Plus,en un plazo maximo de tres (3) dias habiles una vez ocurrido el hecho, todas las actividades y noved
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en jornadas de disefio y desarrollo curricular de programas de Formacién Profesio
Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas re
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo con los lineamientos pedagogico
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en proyectos de investigacion técnica y/o pedagégica para fortalecer el proceso
Registrar, verificar y hacer seguimiento oportuno en el sistema de informacion que la entidad defina para la Gestion de la Formacion P
Realizar seguimiento en la etapa productiva y apoyar la verificacion de alternativas de etapa practica de los aprendices que le sean al
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| JANNER CASTANEDA PEREZ
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 CARMENZA QUINTERO DE LEON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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 89007118 JANNER CASTAREDA PEREZ Ca’f’g %{\‘gei?r;sl 3165027671 jannerc19@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 OUINDIO ARMENIA NO 2023-09 2023-09 I 09/10/2023 70817384 $468.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 200.900 0 0 4 900 0 201.800 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 0 0 0 0 4 1.100 0 258.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 8.400 8.400 a4 100 8.500 84 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
- - " 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 1 200.900 201.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 257.200 258.300
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 466.500 468.600

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 89007118 JANNER CASTAREDA PEREZ Ca’f’g %{\‘gei?réﬂ 3165027671 jannerc19@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente OUINDIO ARMENIA No 2023-09 2023-09 | 09/10/2023 70817384 $468.600
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 89007118 CASTANEDA PEREZ JANNER 57|10 N 25-14 1.607.000 257.200 0 0 0 0 EPS005 1.607.000 200.900 14-23 1.607.000 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

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



.;' 1@ +Trabajo
"-6,. Janner Castafieda Pérez <jannerc@misena.edu.co>
2 Comunidad

Fwd: Resultado de una transaccion - Multipagos PSE

Janner Castafieda Perez <jannerc19@gmail.com> 26 de octubre de 2023, 23:24
Para: jannerc@misena.edu.co

---------- Forwarded message ---------

De: <soportepse@todo1.com>

Date: sab., 7 oct. 2023, 8:22 a. m.

Subject: Resultado de una transaccion - Multipagos PSE
To: <jannerc19@gmail.com>

[

Notificacion
de pago en linea

Has recibido una notificacion correspondiente a una transaccion realizada a través de pagos
PSE de Bancolombia.

Pago realizado por: JANNER CASTANEDA PEREZ

Tienda virtual o recaudador: COMPENSAR-OI

Nro. de recibo: 70817384

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificaciéon del contribuyente: 181.58.38.122

Concepto: CC

Razén Social: 89007118

Fecha y hora de la transaccién: Sabado 7 de Octubre de 2023 09:22:14 AM
Nro. de comprobante: 0000070024

Valor pagado: $ 468,600.00

Producto: *******4680

Bancolombia S.A.


mailto:soportepse@todo1.com
mailto:jannerc19@gmail.com

Esta es una notificacion automatica, por favor no responda este mensaje

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 -

Cali 554 0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340

1213 - El resto del pais 01 800 09 12345 Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia 900 995 717 -
Estados Unidos 1866 379 9714.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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i REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

‘ v ndicativo ; |
nuie | 1091202819 | REGISTRO CIVIL - macss 38086804

Ve

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

= : A
Registraduria D Notaria [ﬂ Namero g g Consulado Corregimiento l:] Inspeccién de Policia Cédlgo 5/ O‘) ‘E

| Pais - Departamento - Municipio - corregimiento e/o Inspeccién de Policia

"COLOMBIA QUIVDIO ARMBENIA ~ = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

-~ - - - -~ CASTAFEDA - ------ -~ - - AVENDARO - - - - =

° Nombre(s)

ettt V... M - - - - = g 4 e

T_::‘ ___Fecha de nacimiento _ Sexo (en letras) Grupo i Factor RH
ade 2/ OJ 1 5] we |O[1[1] ow [1]2] MASCULINO 0 (+)
- ~_Lugar de nacimiento (Pdis - . Departamento - N pio - Correg nto e/o inspeccién) T~ T
COLOMBLA QUINDIO ARMEVIA = = — = = = = = = = = = = = =~ = = = = = )
[’ Tipo de d t tecedente o Declaracion de testig Nuamero certificado de nacido vivo

i

| CERTIFICADO DE WACIDO VIVO =- = = = = = = = = — 46993093 - - - -

(Datos de la madre

__Apellidos y nombres completos

AVET\TDAFO V.ALL..JO CLEUDIA MIIENA - = — = = = = = = = = = = = = =~ =

Documento de identificacion (Clase y namero) o ] Nacionalidad

C.Ce33.819.929 Calargg = = = = = = = = « = = — COLOMBIANA - — - -

Datos del padre

Documento de identificacion ( lase y namero) Nacionalidad

0-01890007 118 Armanla ------------- COLUI&‘BIMA P oot

S

"Datos del declarante

Oasrm ZDA PEREZ JMNNER = - = = = = = = = = — — —mm 7 === -

I -l ek P
L Documento de identificacion (Clase y numero) = \ [/ /

=
C%0.89.007.118 Armenia = - = = = = = p-——— - - ¢ N Jusbd s e ]
: = —g a7
(Daﬁcs primer testigo f s /
[ Apellidos y b u:—-é;l-l';_élﬂ“ ] v
| 5 mmr m e s e g e e e e e e g el e e e e e e e e e R N S e
D to de identif (Clase y namero) Firma

= e mm e eme  mms e Mem e G smw M me s M e e ems S s mem  m demd e M s ame S e eem e e
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Fecha de inscripcién
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Reconocimiento paterno

Firma Nombre y firma J
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 27 de febrero de 2023 SENA - CFP-639538
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2023-001041

Sefiores 27022023 7:41:17
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatarioc 639538
Ciudad ’

Asunto: Informacion 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 | 1091202819 | Castaiieda Avendaiio Aarén | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: JANNER CASTANEDA PEREZ

C.C. 89007118

GRF-F-063 V.02
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