FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 25

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 923210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 37818-726820
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 2142087903
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: 4718127/2023 | N° Compromiso SIIF | 32723
Valor Total del Contrato $52.611.542] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.557.500 9 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 5.278.750,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.278.750 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN EL PROGRAMA DE EXTENSIONISMO TECNOLOGICO DEL SISTEMA DE
OBJETO CONTRACTUAL: INVESTIGACION, DESARROLLO TECNOLOGICO E INNOVACION SENNOVA PARA IMPLEMENTAR DESDE EL CENTRO
Descripcion del servicio prestado) INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL SOACHA DE LA REGIONAL CUNDIN
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.278.750 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 $5.278.750 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.103.406 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.103.406,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1058244394 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.676.850,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2.111.500($ 2.111.500 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 264.000 [$ 264.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 337.900 |$ 337.900 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 | $ 11.100($ 11.100 Reteica - 8299 28.061,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.319.687 R 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 $ 527.875 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $  1.034.469
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $5.250.689,00

SON: CINCO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

- Contacto permanente con empresarios, de manera telefonica, WhatsApp y correo electrénico para realizar sensibilizacién e induccion 4
- Reuniones con empresarios y asociaciones campesinas para realizar asesorias.
- Reuniones con empresarios para ejecutar las actividades definidas en el Plan de Mejora, Formato 048 y/o Formato 052, con base en el
- Alistamiento de material e instrumentos de trabajo para los acompafiamientos a empresarios (presentaciones en Power Point y libros de
- Reuniones con empresarios realizar las asesorias y registro de estas en el Formato 049.
- Remitir informacion sobre jornadas de capacitacion o informacion relevante del programa.
- Organizacién de carpetas por cada empresario para recopilar la informacién de las empresas con sus respectivos soportes.
- Cargue de informacion en el aplicativo DYNAMISENA.
- Participacion en reuniones con los Extensionistas y lideres del programa.

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| DIEGO EDISON QUIROGA ROJAS
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 JAVIER MAURICIO GIRALDO MONTOYA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
FREDY VELEZ NINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e‘K Fecha creacion reporte: 2023-11-14,11: AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1058244394
Periodo Cotizacion: octubre de 2023 Periodo Servicio: octubre de 2023  Referencia pago 8850244260
L PAGADA 14/11/2023
|. DATOS DEL APORTANTE
Razé6n Social DIEGO EDISON QUIROGA ROJAS
Documento CC79909189 Direccion CRA 10 N 32-97 B ROSA BLANCA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3003821808
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICA
Ciudad GIRARDOT Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
y a[ola[s
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':si';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % % g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP M/i\rxt‘:io Total
=1 1=} [=1 [=}
CC 79909189 gﬁigéﬂfgxs 59 0 0 SOROR 0 |PROTECCION $2.111.500 $337.900 | FAMISANAR EPS $2.111.500 $264.000 0.00522 $2.111.500 $11.100| NINGUNA CCF $0| $0| $0| $0| $0| $0| $613.000
IIl. TOTALES
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES RS Icias saldos a F;\/F:r) I g ﬁuuuBTOTAL SE;’; IN |T0TAL TOTAL FINAL
9 4 P P P 9 P ) P P ESAP Min Educacion b ARP A o
$2.111.500 $2.111.500 $2.111.500 $0 $337.900 $264.000| $11.100 $0 $0 $0 $0 $0 $q $0 $613.00Q $0 $613.00q

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE! 1

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Soacha, 13 de noviembre de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 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:

| NUIP-NIP [ 1072111963 | LAURA VALENTINA QUIROGA GARCIA | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos 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 retencidn 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: DIEGO EDISON QUIROGA ROJAS

C.C. 79.909.189

GRF-F-063 V.02



I

|
|
I

ORGAN|CILECTORAL E
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DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ——
= 963] REGISTRO CIVIL macative 55256304 =3
L 1072111 DE NACIMIENTO Serial =g
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina Eg):
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COLOMBIA - CUNDINAMARCA - GIRARDOT

Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos

Numereo certificado de nacido vivo

=== CERTIFICADO MEDICO *** e g 12950159-2
Datos de la madre " T, i
=+ GARCIA MORALES MARIA PAULINA ol o e e
= C.C. 1.069.727.1538 HHrrotrisesaniirmeneent N COLOMBIANA |
Datos del padre -
A y nombres c. ectos
**+* QUIROGA ROJAS DIEGO EDISON *++ewss e e
Documaento da ldentificacién (Clase y nimaro) Nacionalidad
e O 0 7y G0 180 ST R COLOMBIANO )

Datos del declarante

Apellidos y nembres completos

== GARCIA MORALES MARIA PAULINA #erssresrrsrens

Documantco de identificacién (Clase y nimers)

aties .0, 1.060.727 150 Sewstas i,

xxxxxxxxxxxxxx
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