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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 06806-004839
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | WALTTER ALEXANDOR PARDO CANACUE 3204840936
Correo electrénico contratista: wpardoc@sena.edu.co C.C. 79.707.988 IP/N° de contacto
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 | 19380317462
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: 5191090/2023 | N° Compromiso SIIF | 68723
Valor Total del Contrato $22.025.255] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.580.716 5 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.551.706 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 Gestion 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 $ 2.368.657 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| 2 368.657,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacion pagoSS | oo 9458522365 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1611.604|$ 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 $ 257.900 [$ 257.900 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 | $ 8.500 [$ 8.500 Reteica - 8299 34.482,00| 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 $ 789.552
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.994.528,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO 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 y 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| WALTTER ALEXANDOR PARDO CANACUE
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: _AutorizEcl) glu%fr?/?sngs pago.
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 NURY PATRICIA MALDONADO ZARATE
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
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79707988 PARDO CANACUE WALTTER ALEXANDOR | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 4 No 20 - 00 Bloque 14 MADRID-CUNDINAMARCA 9449144 Si
casa 18
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 256171231 9458522365 | 2023/11/23 2023/11/03 | BANCOLOMBIA 0 $477,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 |cC 79707988 PARDO WALTTER [25-14 30 $1,611,604] $257,900| EPS005( 30 $1,611,604] $201,500f CCF22| 30 $1,611,604] $9,700] 14-23| 30 $1,611,604] $8,500( 30 SO| SO| No $477,600
Total Afiliados( 1) $1,611,604] $257,900] $1,611,604] $201,500f $1,611,604] $9,700] $1,611,604] $8,500f S0} S0 $477,600
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79707988 PARDO CANACUE WALTTER ALEXANDOR | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 4 No 20 - 00 Bloque 14 MADRID-CUNDINAMARCA 9449144 Si
casa 18
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 256171231 9458522365 | 2023/11/23 2023/11/03 | BANCOLOMBIA 0 $477,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $257,900 $0 $0 $257,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $257,900 $0 S0 $257,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,500 S0 S0 $8,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $8,500 $0 $0 $8,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 S0 S0 $9,700
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $9,700 $0 $0 $9,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $201,500 $0 $0 $201,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $201,500 $0 $0 $201,500

1 $477,600 $0 $0 $477,600

Pagina 2 de 2 2023/11/19 07:45 PM



SENA
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 20 de noviembre 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 retencidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1029151195 Gabriel Pardo Forero HUO

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.

GRF-F-063 V03
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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: WALTTER ALEXANDOR PARDO CANACUE
C.C. 79707988 DE BOGOTA

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

GRF-F-063 V03
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REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidn de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03




i ORGANIZACION ELECTORAL
REGlSTRADUR[A NACIONAL DEL. ESTADO ClVlL
'DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

RTE ST R "REGISTRO CIVIL  tndicative -
NUIP4029.151.188° |  DE NACIMlENTO s':an;-_at

Datos de la oflclna de registro - Clase de’ oflcmo

PG EG .

Reglstraduﬁ D Notaria D Nimero i Consu!adoD Corregimiénto D vlnspeccién de Poiicfa D Cédigbﬁ= : r Q

" Pais - Departamento - Mumcl' io:- Corregimiento ‘e/o lns ecclén de Pollua

' F‘GTQTRAT)UF‘TA DE ANT NARIﬁO H._ SAN JOSE £ COLOMBIA = CUNDINAMARCA = B

Datos del mscrito :

_ Primer Apellido i S 3 : 2 g o szgundoApellldo o

AR

T

GABRIEL.....;r;{,;....;.Q..}.;;;,};;.;..;.1Q;.};;;;;;}i.Qi;lt;};i;;f.f‘”

. Fecha de nacimiento . Sexo (en letras) rooc -0 | Grupe sanguineo. | Factoz RH

AMO1n|1i§\ ‘ r%sp[niw‘ f Dia . n| MASCULINO ; '-..;.;  OSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Degartzmento Municiglo CoEg!mlam:o e/o Insge:cién)

OLDMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D3Giis bt s il sl Wasmedns 53 ,,,;,,;,;;;.;;.

o DN T Tlpo de do:umento ar d e o Dedaraclén de testigos . . g ) G © :ér. de

Ih

Datos de la madre ;

Apellidos y nombres :ompleeos K

~npvno PTNTTTA,TTNDA CAROLINA.;;.;;i;;.};;,;;;;:;;;.;,-;;:.;).;.;L;;[;

’ Documento de Identificacion (Clasexnumero) - Sy . : o Naclonaudad P
dC_46. 678 & T P ',,.;...,.;...-;;;.;;{;uuimi;i,-ﬁOLOMBlA

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ST

AL OFIC]

, 79, rur.eas.:t..;;;;..,;;s;,:;..,,.;:,,.};,;.ff]PﬂLnMBTA
’lﬁtos del declarante ;. ? - T .t o
A,_ do ynombres completos iy w e PV
PARDO CANACUE. WAL P ER AL ERANDER - ot o U e TS
Gocumento de ldentlﬂcadén (Clasexnumero) o e s : = N
¢ T79. 707 988..:, ..... ';L..L,J.;.;;;.;;;.;,.;.;;f' 3
" [ batos primer testigo 3 : 5
Apeltidos y nombres comp

B O R P E ORI S ST D el 0 W K A B AR RS R BRI F ahClal R el

- ; - Apellidos y mp
""""""""" Déciments de Tdentificacion i(&lﬁse .y nl'n’r!eroT
'.-.-.--.-'-.-..----.v._'-'.‘--.---- ------------ # ad e we
Fecha de Inscripcién wal ST Ry el 4_'. 2 -'Noml}(e y firma.g ‘l-.‘fi.mqioh'arbid, que nu!qrizq"
Afio T ‘Mes g - Dia k 3
2o+l rlelgl 1 ola LUES 2
- & . \L
Reconocimiento paternd . " -+ | Nombre y firma del juncionario ante quien se huce el reconocumiento'l ;
Firma - 2 R R oo Nombrey firma -

- ESPACIO PARA NOTAS




