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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE

ICédigo Regional

95

ICédigo Centro

953310

GUAVIARE Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

23952-009579

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

DIEGO RICARDO GRANADOS MOJICA
dgranadosm@sena.edu.co

c.C. 79.955.454 IP/N° de contacto

85340

BANCO BBVA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 0846000115
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: 5473644/2023 | N° Compromiso SIIF | 163523
Valor Total del Contrato $8.209.111] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.510.674 2 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.246.092,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.264.582 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERV PER/ TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION EN PROGRAMAS RED INS INTEGRALIDAD DE
LA FORMACION - INTERACCION CONSIGO MISMO, CON LOS DEMAS, CON LA NATURALEZA, QUE IMPARTE EL CDATTG, EN
GUAVIARE Y SUR META. RDO N. 95-9-2023-004008.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.246.092 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 $1.698.437
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.944.529 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.394.782 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|  3.394.782,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 72538554 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.698.437[$ 1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 212.400 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 271.800 ($ 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 | $ 8.900 ($ 6.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.486.132 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 185.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.100
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 594.453 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.131.594
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.246.092,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2713540Patronaje industrial de prendas de vestir
2651707gestion empresarial

2620258coordinacidon de escuelas de masica
2848529gestion empresarial

2848525Gestion bancaria y de operaciones financieras
27135210perario de manos y pies

uno de los campos aqui diligenciados.

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 ningdn otro contrato; 3. El nﬂm:aﬁ
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicddo en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

DIEGO RICARDO GRANADOS MOJICA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

NANCY GIANNINI VELASCO CARVAJAL

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: DIEGO RICARDO GRANADOS MOIJICA NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 71547202 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 15/11/2023 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 09/10/2023 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCAMIA S.A. ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

79955454
octubre 2023
octubre 2023
$164,400

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

209821897

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $3,000
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $90,600
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $70,800

$164,400

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




[ L) . .
os.compenscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 79955454 DIEGO RICARDO GRANADOS MOJICA ' vd st rosa finca el progreso = 3228429948 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
' A . . CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CcODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE 10 2023 10 0910 2023 71547202 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD CoD ol jwlwla al=lzlwlZ]Q]|e o | a | = |cobico TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES cot | cot é EXT u>5 MUN DEP z g e '<_( e g 2 d Q E <>( <>( o« & % 5( EPS IBC EPS EPS APORTE EPS AFP IBC AFP AFP APORTE AFP Solidaridad
1] cc 70955454 SRAMDOS MOJCADIEGO | 59 | o No| o001 95 X 10| 10| 10| EPSO037 $566,146|  12.50% $70,800 | 230301 $566,146|  16.00% $90,600 $0
$70,800 $90,600 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
GRANADOS MOJICA DIEGO
1] CC 79955454 RICARDO $0|14-23 $566,146 | 0.52% 1 $3,000
$0 $3,000

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



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: DIEGO RICARDO GRANADOS MOIJICA NIT: 79955454
Tipo Planilla: ... N [Periodo liquidacién Pensiones: octubre 2023
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: - octubre 2023
Niamero de Radicacién: 72538554 Total a pagar: $198,600
Fecha de vencimiento: 15/11/2023 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 20/11/2023 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCAMIA S.A. Nidmero Autorizacion: 287738495
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $3,700
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $109,400
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $85,500
$198,600

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 72538554, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG 1 de
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 79955454 DIEGO RICARDO GRANADOS MOJICA ' vd st rosa finca el progreso = 3228429948 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
' A . . CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO
u I PRINCIPAL PPAL GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE 10 2023 10 2023 2011 2023 72538554 No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO
TIPO| SuB | = | COL S CcoD cob |olElwjulafjajal=-l1zjlwlZ]lQ]e [0 S cODIGO TARIFA cODIGO TARIFA
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES cot | cot E EXT u>j MUN DEP z E e & e & g g d Q E ; <>( & % EPS IBC EPS APORTE EPS AFP IBC AFP AFP APORTE AFP Solidaridad
1] cc 79955454 E‘E:’Z’%%OS MOJICADIEGO | 59 | o No| o001 95 10| 10 EPS037 $566,146 ($70,800) | 230301 16.00% ($90,600) $0
2| cc 70955454 SRAMDOS MOJCADIEGO | 59 | o No| o001 95 21| 21 EPS037 | $1,246,000 $155,800 230301 | $1,246,000] 16.00% $199,400 $0
$85,000 $108,800 $0

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

Los valores neaativos corresnonden al reaistro oriainal de la planilla a correair.
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FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
GRANADOS MOJICA DIEGO
1] CC 79955454 RICARDO $0|14-23 $566,146 | 0.52% 1 ($3,000)
GRANADOS MOJICA DIEGO
2] CC 79955454 RICARDO $0|14-23 $1,246,000] 0.52% 1 $6,600
$0 $3,600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
Los valores neaativos corresnonden al reaistro oriainal de la nlanilla a correair.
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién 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. El documento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 20 de noviembre

Sefiores:
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)

Ciudad
Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario dededucible
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

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

NUIP - NIP 1120581409 JULIANA GRANADOS RAMIREZ HUIJO

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 VO3
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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,

Nombre: DIEGO RIEARDO GRANADOS MOIJIC

C.C.79.955.454 <~

GRF-F-063 VO3
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVOREQUISITOS
PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 VO3
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En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién 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 anos que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compariiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacidn 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 psicolégicos 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 situacion 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 VO3




REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

ORGANIZACION ELECTORAL | wmeeN 3357 242

<
' _.4* REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

(NuiP1]120.581.409 ) (romomiess | oumzwwons (]| puenncn K1 )

( Datos del Inscrito
Apellidos y Nombres completos
GRANADOS RAMIREZ JULIANA....ceoveerenennnennnnreor oot n ittty
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) [ Tipo Sanguineo
Dia NINO...ocun-- e n & o i & B +.....

Ao 2 19 Mes

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE. . cccceansonnssnnan=e

Fecha de Inscripcion (Mes en letras) Indicativo serial
(o PPJL B | M [ oa 2 b §052125895..-.--: 0 T
¢"Datos de la Madre
Apellidos y Nombres complctos
RAMIREZ JOYA LUZ ESPERANZA.......cccoeecveecvernt 270 ] Vesaessssanssenans
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.096.949.2B1....ccc e .. |COLOMBIA....<.oc----~-
| 10s de
Apellidos y Nombres completos
GRANADOS MOJICA DTEGO RICARDO . vz cnsenoreornesessesnrnrrnrntn i .
Documanto de Identificacion (Clase Y numero) Nocjonalidad |
LCEDULA DE CIUDADANIA 79.955.454 .. cccnaonm- " COLOMBIA.....coeees=- »
s del Solicuente A@Mﬂ?msmmolems

W RICARDO.....- eeeeernassertrenn
i i imero)

(. oiiioceeeciiii
- . Codigo

VTARE - oo — /A K

<
Nombre v\}é'ma del funcionario/\—s,

(mes en letras)

DinEE

Fecha de Expedicion del certificado

"o
AﬁO l MCS
l =
WILLIAM EZ b
L‘/““““"'m tado vil }
7\ ____J

Escaneado con CamScanner



(( “ VIDA @ Funcién Piblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

diego ricardo granados mojica

C.C 79.955.454

Particip¢d v completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 20 de noviembre 2023

7"’2;’;”@;* g”?”

Francisco Camargo Salas
Director de Empleo Publico

Cadigo: 761142059000
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