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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

86093-372614

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

NELSON EDUARDO DORADO LUJAN
doradol@sena.edu.co

c.C. 10.301.041 IP/N° de contacto

3227776949

DAVIVIENDA

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? | NO

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 197000068944
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: 4639206/2023 | N° Compromiso SIIF | 12923|
Valor Total del Contrato $39.106.540] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.561.540 10 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.936.900,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.624.640 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

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° RadicaciénpagoSS | oo 72117290 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

FN2721582 TG ASESORIA COMERCIAL - VIRTUAL DE 1 DE NOVIEMBRE A 30 DE NOVIEMBRE DE 2023
FN2721583 TG ASESORIA COMERCIAL - VIRTUAL DE 1 DE NOVIEMBRE A 30 DE NOVIEMBRE DE 2023
FN2721777 PRESELECCION DE TALENTO HUMANO MEDIADO POR HERRAMIENTAS TIC
FN2732135 TG GESTION DE EMPRESARIAL - COMPRENDER 14 DE NOVIEMBRE A 30 DE NOVIEMBRE DE 2023
FN2763727 TG GESTION SISTEMAS - PRODUCIR 27 DE NOVIEMBRE A 30 DE NOVIEMBRE DE 2023

- VIRTUAL DE 1 DE NOVIEMBRE A 30 DE NOVIEMBRE DE 2023

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 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|

SO Q) R02990

NELSON EDUARDO DORADO LUJAN
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,

©orVs

Autorizo el presente pago.

=5 Vacaes

DORJS 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:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 10301041 NELSON EDLLdJAJiﬁO DORADO Ci\m;rr?ai?eﬁéogbf 3227776949 DORADOLUJgNM@HOTMNL.c EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72117290 $488.700
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 800251440-6 196.900 0 0 0 0 0 0 196.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 252.000 0 0 0 0 0 0 252.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades 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 8.300 8.300 0 0 8.300 83 8.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF40 Comfenalco Santander 890201578-7 31.500 0 0 31.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 196.900 196.900
Pensién 1 252.000 252.000
Riesgos Laborales 1 8.300 8.300

CCF 1 31.500 31.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 488.700 488.700

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 10301041 NELSON EDLLdJAJiﬁO DORADO Cinzrr?ai?eﬁéogbg7 3207776949 DORADOLUJgNM@HOTMAIL.C EXONERADO PAGO TE® FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72117290 $488.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED 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 10301041 DORADO LUJAN NELSON EDUARDO 59| 0 N 230201 | 1.574.760 252.000 0 0 0 0 EPS005 1.574.760 196.900 14-23 1.574.760 1 8.300 CCF40 | 1.574.760 31.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 22 de noviembre de 2023
Sefiores

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 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

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

T.L 1029626483 Emmanuel Santiago Dorado Burbano HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios 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,

do/e D) POZ490

FIRMA
Nombre: Nelson Eduardo Dorado Lujan
C.C. 10301041
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

| ’ REGISTRO CIVIL indicativo
[ SUEE ‘ DE NACIMIENTO seria 59050730

| Datos de la oficina de registro - Clase de oficina B :___ 777_7 :7_ = 1
Registraduria E Notaria D Numero !—_—ljl Consuladol:' Corregimiento D Inspeccion de Policia E} (Cédlgo l‘ _]l 4
| Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia e e =
REGISTRADIIRTA DE POPAYAN-CT, TA ESTANCTA — COTOMBIA - -IAU[_'A = pﬂpAYA]}L
'Datos del inscrito L RS, == _|
Primer Apellido Segundo Apellido = St
1o e P BURBANO. . . . . & o 7 n e Y MR O
_Nombrr.-(s) o I,
EMMANUEL SANTIAGO................ ey b S e
Fecha de nacimiento Sexo (er_lgEElﬁi____ Grupo sanguineo ~_ Factor RH |
wo |20 18] v [FIE[B] o |2 la [MASCULINO. .. .. .. P...... POSITIVO

ugar de nacimiento (P.ns - Departamento - Municipio - CnrrLfrn—utnLo e/a Inspeccion)

COLOMBIA CAUCA POPAYAN. ... .. ... oo e 5 ok 2

fCERTIFICADO MEDICO O DE_ﬁAbIDO VIVO..ﬁ.Q ....... L5145791 1...."...7J

[ Datos de la madre o padre (Para casos de puebias ln.hgerms cor i‘mca mamhnca! o pare;as del misio sexo, unutar el pmgemror que mdlqmn les de-.Jammns pam el f pnmm apunda del mscrrm)

BURBANO GUERRERO DIANA ELIaABETH.......................;.;..;

Documento de Identificacien icl‘l‘e y nuern)

CC 1.061.789.821

t‘!anonalldﬁd 2 7_

COLOMBIA. . ... WA

.............. = % = & % w s @ 83 o= =% e owos ==

l=r7

Datos de la madre o padre (Para casos de pucblos indigenas con linea ma(nf:neaﬁ [ Q r_;us del mismo sexe, mmlar @l progenitor. gue indiquen los declammes para !sngmldo apellido del del ing ng)
.ﬂpr‘llldcﬂ ¥ nembres completos

DORADO LUJAN NELSON EDUARDO F ' v 1 2 e N

. Documiento de Identificacion (Clase 7[ numgLu_) . . N 1 MNacionalidad E
LEIC ETRA A LT O D e S e e RTINS -2 ) 5 B e

f SE A f E f f} } A Ii ‘N‘E“ES@N E_BUARD pl—”IdOS ¥ nemb| nombres cumpleLns ]

Datos del declarante o ) § ) ] |

Firma

[
.
|

CC 1030104

x QA7 iz

L

atos pnmer testrgo

..................................... B e e

Documento de Identificacion (Clase e, O) S e e et

s = n oo awaFfirgny |, ., ., |

Datos segundo testigo ==

Apellidos y nombres completos, _—

22 & o 8 % o v 3 % & w o= 5 & »

Documento de Identificacion (Clase y nurpero)

s = o v 2 2 a o Firgna |, . .. .

L )

Fecha de Inscripcion Nombre y firma c@]fumnario quie autoriza

m . Eﬁﬁ = ij FERNANDO Jcr;\;( VELﬁ,_-(lJO ORDcmEz - R
o es Dia —"-‘“*

"7 Nombre y ﬁ| Ma . Gl J

Reconocimiento paterno

« Cgnloo o719 “/

Firma &

Nombre y firma del funcionario anIe quféh: se hace el reconocimiento

Nombre y firma

L ESPACIO PARA NOTAS

GISTRO -

E R

CINAD

-
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- ORIGINAL PARALAC



