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REGIONAL CHOCO
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ICédigo Regional

27

ICédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

52810-554222

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

FRANCISCO ALONSO PALACIOS PALACIOS
fapalacios@sena.edu.co

C.C.

11.807.111

IP/N° de contacto

44424

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

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | AV VILLAS Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | S|
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 530860894
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4778746/2023 | N° Compromiso SIIF | 34623
Valor Total del Contrato $39.338.346] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.959.861 9 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.539.040,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.420.821 Legalizacién comisiones del periodo $ 1.300.000,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR TECNICO APORTANDO EN LA
PLANEACION Y EJECUCION DE LOS PROCESOS FORMATIVOS DE LOS DISENOS CURRICULARES ASIGNADOS POR LA
COORDINACION ACADEMICA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPRO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.539.040 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 $5.839.040 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.546.102 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|  3.546.102,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 4523274272 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  5.321.540,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.815.616|$ 1.815.616 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 227.000 [$ 227.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 290.500 [$ 290.500 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 | $ 9.500|$ 9.500 Reteica - 8551 10.643,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.459.760 } 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 $ - Pro Utch 68.086,00( 1,500%
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 $ 583.904 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.182.034
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.460.311,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante la vigencia actual sedesarrollaron las siguientes actividades:
Finalizacion del proceso de formacion en el municipio de Carmen del Darien, comunidad Brisas, elaboracion de dietas alternativas con
Materia prima disponible en la region, diligenciamiento de formatos entregables correspondiente a la linea de autoconsumo.

Registro de juicios evaluativos de acuerdo a las competencias y resultados de aprendizajes asociados al programa de formacion.
Reunion con aprendices y lideres comunitarios de la comunidad indigena Gengado, para realizar la respectiva concertacion de la
Formacion, teniendo en cuenta la vocacion productiva de la comunidad, en tal sentido, se determino trabajar con cultivos de papachina.
Iniciacion de la formacion de acuerdo al componente definido en la concertacion, realizacion de procesos practicos para aplicar los
Conocimientos adquiridos en el desarrollo teorico de cada uno de los resultados de aprendizaje.
Continuacion con la ejecucion de la formacion denominada emprender en produccion de cultivos transitorios.

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|

D omesco dlovse palbsvrp

FRANCISCO ALONSO PALACIOS PALACIOS

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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Yilse Aleida Ruiz Carrillo

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por Yilse Aleida Ruiz Carrillo
Fecha: 2023.11.23 15:35:29 -05'00'

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
INSTRUCTOR G13

EL ORDENADOR DEL PAGO
CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

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




=SENMN.A

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Quibdo, Noviembre de 2023

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de de la
base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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..

1078002996

FRANCDEIFER PALACIOS PALACIOS

HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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 comunicacion, 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 Ila
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3




SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

ﬂmw’w 447%0/%(4”* 3

FIRMA

Nombre: FRANCISCO ALONSO PALACIOS PALACIOS
C.C.11807111

GRF-F-063 VO3



R[PUBLICA DE COLOMBIA

- ——

S =
ORGANIZACION ELECTORAL =

HEGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—

DIAECCION NACIONAL DE MEGETAO CIVIL |———P=

NUIP | 1078002996 REGISTRO CIVIL ingieasve 43605415 ==
DE NACIMIENTO Serial ==
(" Datos de ja aficing do reglstro - Close de aficing —_—
S
Regsiraduge D Mourh [II wm e D Carregi DJ Leapeccitn da Pkt D cédigo (3 B O 1| ==

Pals - Departame - = Lor mien esclan de Pollcl ﬂ:r
COLOMBIA CHOCO QUIBDPO =/

[ Detos del (naeritn —_—

Frimer Apalilan Sagunde Apeiiiis
PALACIOS L—_L;j_ PALACIOS
FRANC DELFER
Fechs da e : Jnxe (e Tetvas) Grupe un‘u_]ﬁ,:1 ___Factar il |
we J2lolo[s] w Jolol7] = [ o] 4| mase_uriwo
L-.nv e maslimiantn (Fals - Dapar ipiw - Coormgl w ala inapavetdn)

HOSPITAL SAN FRANCISCO DE AaIS COLOMBIA CHOCO QUIBDO

Tipe de documants antacedents o Dazlaracidn &

CERTIFCADQ DE NACIDO VIVO

stiges Himure sertificada dp wacide view

ﬁtu de o madre

Ap el lldaT 7 wambiar campintar

PALACIOS MARTINEZ DELLIS MARIA

Oocumantn de iAnEasidn (Ciave § ndivars) Madlanabdad

C.CN. 35,555,319 DE BOJAYA 4 COLOMBIANA

___Datox del paden

Apeiiiane y nainbine chmpining

PALACIOS PALACIOS FRANCISCO ALONSO

Oucumants de bdentifcackdn (Clase y mdmaro) Macionslided

C.C.N. 11.807,111 DE QUIBDO COLOMBIANO

|-Ratos del desioronte
Apailides y nnmbres campistor

EAEREN PALACIOS PALAGIOS FRANCISCO ALONSO XXXXXXXXX

Datwinenin ar (HEntIHeaAcian (CIave y Alansrn) Fitens
XXXXX CC.CN. 11,807.111 DE QWUIBDO M(aazeﬂw Ww

[ Datos Primer testigo

A,.Tm-- y mombiras campieins

XXXXXXXXXXXXXXXXX‘).XXX).XXXU;XJ\LXXXXXXXXXHXXXXXXXXUEXXXIXXX )

Dacimanto de dentifivasidn (Clorw y m}mro] Flrmas

JL)LXXXXXX).);XXLXXXXXXXXXXX)\XXXXXXLXXXXXXJ\).XX)i EXXXXXXXXXXXXXX
"-6:;-! sepimdo testigo ,
Apsiilites ¥ numinas compiate

XX).XIXX).hAXXXXLXXXXXXXXXXXXXiiXX)JD.XXLIXKL).XXXXXX}‘XXXXXX)\X).X

Dacumeitn e ldentifleanidn (Clave y namera} W\ Firma
).)\X).J\XXXIXhXLXXXXL)‘XXXX}‘XXM(XXMFXX)XMX )AAXXXLXXX}‘XXXX

Faeha de inscripeian \\ Nm firmy )/ﬂol funclanario que autoriza

~ | 2| 0|0 9] v [ofoj8| ™|o|3 nr\\l{}xn/s SADRZAR LQ@NOF/_Q

Nomben y fir -\

N Reconocimlenta patorses Nambire y {lrm- dal l-&-kmnﬂe onts M)\lt\d‘l h
- TIJO0 EUFRAT SALAZAR L
«Jarest® g lpaper e

! ! Flema Nombre y firma

ESPACIO PARA mm‘g\

ORNATURAL INSCRITO A FOLIO\X 447 DEL LIDRO Anms
: Loy 7 x

~

N L
ALA ANO .

TITO GUFRATES
2 NOTARIO PRIMERO DEL C D BQUIBDO .
L \ o
\ ]

x

- ORIGINAL PARA LA CAICINA DE REGISTARO -




ach .

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11807111 NUMERO PLANILLA: 4523274272  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FRANCISCO ALONSO PALACIOS PALACIOS | | peRiopo COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO DIAS DE MORA: 11
DIRECCION: B/REPOSO#1  TELEFONO: 6725695 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 9996607019
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 290.600 $0 $0 $0 $0 $3.200 $0 $ 290.600 $3.200 $ 293.800
[SUBTOTALES: $ 290.600 $ 3.200 $ 293.800
[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 227.000 $0 $ 2.500 $0 $ 227.000 $ 2.500 $0 $ 229.500
[SUBTOTALES: $ 227.000 $ 2.500 $0 $ 229.500
[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizadlfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. il $0 $0 $0 $9.500 $9.500 $ 200 $0 $9.700
'SUBTOTALES: $9.500 $ 200 $0 $9.700
[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z |SR3| £ | |FIFFFO > | > | ® | 0| =23 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE Z ADMIN
JE U 2 APORTE 2 ADRES| APORTE Q2 APORTE[S APORTEIAPORTE|JAPORTE|APORTEIAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 CcC Eﬁtﬁg:gg :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.816.000 NO 25-14 30 $ $290.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 290.600EPS005- (30 $ $ 227.000 $0 $227.00014-23- 30 $ 11807111 | $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11807101 o e 1e00 CONTRATO COLPENSI| | 1.816.000 SANITAS 1.816.000 POSITIVA 1.816.000
IALONSO ~ PRESTACION, ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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