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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL SANTANDER

CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

930910

Fecha Elaboracién

22 Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

71453-841414

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

CARLOS EDUARDO PEREZ RUEDA
carloseduardoperezrueda@gmail.com

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

C.C.

91.423.627 IP/N° de contacto

3503421739

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Sl

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

79393637434

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4736018/2023 | N° Compromiso SIIF | 17723|
Valor Total del Contrato $37.138.090] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.430.270 9 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.936.900,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.493.370 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) VR MES $ 3.936.900

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET. PL 210 DIAS

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

/
ALALS AL

Ingresos por honorarios $ 3.936.900 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 $ 3.936.900 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.314.508 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. 314.508,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 7898550240 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.488.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.574.760|$ 1.574.760 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 196.900 [$ 196.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 252.000 [$ 252.000 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 | $ 8.300($ 8.300 Reteica - 8523 25.114,00| 0,720%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 984.225 - 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 $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Sobretasa Bomberil 2.511,00( 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 393.690 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 771.503
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.909.275,00
SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NUEVE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientacion ADSO Ficha 2500680 Jornada mafiana, del 1 al 07 de noviembre de 2023
Orientacion ADSO Ficha 2825178 Jornada noche, del 1 al 27 de noviembre de 2023
Orientacion ADSO Ficha 2619698 Jornada noche, del 28 al 30 de noviembre de 2023
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| . /

YIRS IIS

-
CAREGS EDH

A SIS ST A
UARDU T LN U oon

EL CONTRATISTA

-

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

v

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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

S Voo

DORIS JUDITH VARGAS VILLAMIL
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOSE MANUEL ARIZA ARIZA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e | - .
~= Bancolombia
SO// COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91423627
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS EDUARDO PEREZ RUEDA
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CARRERA 24 # 39-38 APTO. 303 TELEFONO: 6076838
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7898550240 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/11/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2023
252500559

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 256.000
SUBTOTAL: 1 $ 256.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $200.000
SUBTOTAL: 1 $ 200.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.400
SUBTOTAL: 1 $8.400
VALOR SIN MORA: $ 464.400
VALOR MORA: $0
2023/11/01 3:42 PM USUARIO: SOI - CC91423627 PAGINA 1DE 1




SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 22 de noviembre de 2023
Senores

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 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. 1.072.990.362 PAULA SOFIA PEREZ MOSCOSO HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos 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 retenciéon 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,

i / :
& bl AL, xl«é
v |

FIRMA
Nombre: CARLOS EDUARDO PEREZ RUEDA
C.C.91.423.627 de Barrancabermeja

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V03
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En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon en instituciones
formales de educacidn 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 afios, | 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 psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El cdnyuge o companfiero 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 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

GRF-F-063 V03




REPUBLICA DE GOLOMBIA

{&I ¢
LTV
ORGANIZACION & ZUTORAL
REGISTRADURIA NACION/: DEL ESTADO C'VIL
DIRECCION NACIONAL I REGISTRO CIVIL

f REGISTRC CIVIL  Indicativo '
| NUIP | 1072990362 J DE NACIMIENTO ™ 37318904

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

fe ; F ¥ i brresimi 3 H o5di P

Registraduria Notaria E Numero m Consulade Corregimiento D Inspeccién de Policia [:] Cadigo J H = .
Pais - Depzrtamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia ¢ } z T
COLOMBIA CUNDIHAMARCA . CHIA T =

.
[ Datos del inscrito [ iR ¥Y

Primer Apellido Segundo Apellido e

PEREY mzmzmzzzzzzmszzszsszsssssszzs | [J0SCO50 sssssscsxsscssssssssszsess

PAULA SOFIA s s cocr s r s s s S s S R R R T N S T N T S S S S S SN S SRR TR RS S
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sangufneo Factor RH

iy

fare 1210 11/0] ™M= |E|N|E oa | 1|1 FEMENINO ==== AN INEGATIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - I nicipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA CUNDIJAMARCA CHIA

Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigo: Namero certificado de nacido vive

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO =m==z=zc=zzzuz==zz=zI= 516925244 ===z=====zg

(Dates de la madre

Apellidos y nombre completos

MOSCOSO BAQUERO JENNIFER TATIANA == =c=rsSssSscSoSSSSSSSSRSSSSRITnaESRm
Documento de identificacién (Clase y nimero) Naclonalidad

CEDULA DE CIUDADANIA No. 1.014.182.333 DE BOGOTA | COLOMBIANA ====z=== |

B Q
_Datos del padre E
L Apellidos y nombre . completos Q

PEREZ RUEDA CiRLOS EDUARDO =z=z==zzzaz: =S cSsSssSSIsssoSSSOlssSSESwsSS s 8
) Documer:to de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad e S

(‘ C. No. 31.423.627 DE BARRAN\.ABER'* BJ3 sszsss=== | COLOMBTAND s=s=-: ' | o
_Q_;cs del dectarante A - ‘:\{

Apellidos y nombyre:_comgietas =

''''' X =

Documento de identificacién (Clase y ntimero)

C.C. No. 91.423.627 DE BARRANCABERMIJA s==s==s== i’JLl/Ml/é

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

N R T S T T T S T R T T S T T E S S N SRS SRS SSES S EES S CSSsSSSSsSs SR sosERmEs

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma

- ORIGINAL PARA LA OFICING

R T T T T S S T NI r S ST TS SRS TSRS EREEES EITDEIESSISRIIISES )

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

T T R T S S S S S S E T NS SO ERNES Sl AT RSSO S S SIS NS NE RS NEEERE R =

Documento de identificacion (Clase y nimero) 2 Firma
® ¥
Y Tttt T P Tt P R P R e T e T EnLssESSREEs SR
) 4 - (o)
( =
Fecha de inscripcién
Ao | 2101110 Mes BN E Dia 11 8
R
ITNES P, Reconocimiento patarno

Firma Nombre y Firma )

- : P
BE&QJ L

Ln
i

.. 8 -
i e damd ARNE
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