FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 81

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 953010
7AV , REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion| 5 Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUCA Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 57143-898814
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contatista: |-+ heavarerg@senaaduae - | cc. | 7TAT53128 | ipiede contacto 74225
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |__SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 24115015025
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: 5254543/2023 | N° Compromiso SIIF | 54723
Valor Total del Contrato $ 15.068.900] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.758.600 5 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 3.172.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.586.200 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Contratar la prestacion de servicios personales de caracter temporal como instructores para el programa de titulada y complementaria
OBJETO CONTRACTUAL: durante la vigencia 2023, bajo la modalidad por horas en el area de ACTIVIDAD FISICA

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.172.400 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 $3.172.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.864.995 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.864.995,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 7903135969 Base retencion en la fuente a titulo de ICA  2.810.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.268.960 ¢  1.332.408 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 158.700 [ $ 166.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 203.100 [$ 213.200 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 | $ 6.700 |$ 7.000 Reteica - 8299 28.106,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 793.100 } 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 $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 317.240 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 621.665
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.144.294,00

SON: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

SE IMPARTE FORMACION EN LA SEDE PRINCIPAL EN ARAUCA.

GENERAR HABITOS SALUDABLES DE VIDA MEDIANTE LA APLICACION DE PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FISICA EN LOS CONTEXTOS PRODUCTIVOS Y SOCIALES.
DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES EN EL CONTEXTO PRODUCTIVO Y SOCIAL.

EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICIONAMIENTO FISICO ORIENTADAS HACIA EL MEJORAMIENTO DE LA CONDICION FISICA EN LOS CONTEXTOS PRODUCTIVO.
IMPLEMENTAR UN PLAN DE ERGONOMIA Y PAUSAS ACTIVAS SEGUN LAS CARACTERISTICAS DE LA FUNCION PRODUCTIVA.

PRACTICAR HABITOS SALUDABLES MEDIANTE LA APLICACION DE FUNDAMENTOS DE NUTRICION E HIGIENE.

Realice encuesta de validacion del informe de rendicién de cunetas de la entidad.

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 a2

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| HEC;fOR; ENRIQUE ALVAREZ GONZALEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 JUAN DAVID ARAQUE LARGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
EDYD GUSTAVO GOMEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 71773128 || NUMERO PLANILLA 7903135969  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR ENRIQUE ALVAREZ GONZALEZ || peR|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ARAUCA DEPARTAMENTO: ARAUCA || DiAS DE MORA. 2
DIRECCION: VILLA EMILIA - TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 315983375
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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 $213.200 $0 $0 $0 $0 $5.500 $0 $213.200 $5.500 $218.700
'SUBTOTALES: $ 213.200 $5.500 $218.700
( 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 $ 166.600 $0 $4.300 $0 $166.600 $4.300 $0 $170.900
'SUBTOTALES: $ 166.600 $4.300 $0 $170.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.000 $7.000 $ 200 $0 $7.200
SUBTOTALES: $7.000 $ 200 $0 $7.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < 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 S 5 CENTRO §
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTE:S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO
1 cC ALVAREZ  [NDEPENDIE $1.332.408 NO 01-30 25-14 30 $§ $213.200 $0 $0 $0 $0 Normal $213.200EPS005- |30 §  $166.600 $0 $166.60014-23- 30 § 71773128 | $7.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
71773128 [SONAEZ N rATO COLPENSI| | 1.332.408 SANITAS 1.332.408 POSITIVA | | 1.332.408
ENRIQUE  |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Arauca, 05 de diciembre 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. 1142719971 HECTOR ENRIQUE ALVAREZ PALIS HIJO

NUIP - NIP 1065925335 JUAN MARTIN ALVAREZ PALIS 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 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



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,

FIRMA
Nombre: HECTOR ENRIQUE ALVAREZ GONZALEZ

C.C.71.773.128 de Medellin

GRF-F-063 V03



g
REGISTRADURIA

NACIONAL DEL FSTADO CIVIL

o | 1065925335 | BRESISERSCWVIL

Indicativo
DE NACIMIENTO soria 59160053
Datos de la oficina de registro - Clase de oficine " - e -
R:::t:njun\ [ )t Noraria ] ; ;7 . L ol i ___ Corvegimien [__] Inspeceion de Policia Ll‘ °J HJ 8| H
e e BIA — CHAAR — AGAGIS. oo .. IO
Dﬂ‘o! dQ' Inscrl(o o SRS o R . B RN —:_ ::‘_:‘_1‘*
——  Prmer Wdo o 1 ) _ Apeilido = |
| ALVAREZ . ... ......u.cueuoueuceaae- | PALIS. .o .uueuooeecanacacaceeomox-
,_J_UAN MART TR . e = o o emarsmrioors o o srotsiesemece o e syssenciames = & FAEEEGEIES § 5 @ s o
= Fecha de nacimien Sexo (en letras) | Grupo sa ineo | FPactor RM
| 3d 40 Mes rr{ I] cl oa | 1 sl MASCULINO. ... ... lo...... POSITIVO
Pafs - Dep 0
LCOLOMBIA CESAR AGUACHICA ............................................
Tipo de © age Numero certificado de nacido vive
LCERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 164666005. . . . . ... ..
Datos de lo madre o podre (Parc casos de pueblos indig: con linea © parejas de! mismo sexo, anotar el prog que indiquen los para el primer opellido del imscrito)
A I3 =
PALIS SALLAS NAYI T . . . . o o o o o o o o s e e e oo osososeosoescaecesoonsesoseecnassoscsecce .
de (Clase y nimero! o
OO 68, 5. 5B . rimmomn = 2 o = smimmomomsmon = 7 7SS § 5 8 & COLOMBIA. .. ....---- 5
S
Detos de o modre o casos de con linea matritineal, o del mismo sexo, anotar el progenitor fos declarantes para el ido del inscrito)] &
Apeii Y w
- =)
ALVAREZ GONZALEZ HECTOR ENRIQUE. . .. .. .. ..ttt iectenecannecseens <
de (Clase y =3 ©
ol W & < T -2 - S COLOMBIA. .......... §
Datos del declarante —<J
Apellidos y [+
ALVAREZ GONZALEZ HECTOR ENRIQUE. . .. ... ...t ctoecceceeeanenana e &
(Clase y nG ) ‘r 1[ al
CC TL.TTB A28 o eeeeeeeeeeaeeee e aeeeeee s | »@D z
[ 4
Datos primer testigo / ?
Apeilidos y nombx
"""""""""" B e T e - 1! - e
Datos segundo testig. l
Y
""""""" T I B —
e
[ Fecha de Inscrlpclén ) N m re y firma del funcjénurlo que autorlxa

P | EY

|
LUIS JANDRO ALZMAN PENARANDA -

|

Nombre y firma—
=

Nombre y flrmgée funcionarlo an’(qulen se hace el reconocimiento

Nombre y firma

: ‘I%; e
Y : IS ERUATAr Walll ol I 2V

FAtRbriorTUeoRH, Uit UE R \“\ EQTA Rt?RUDUCC)OI
RESHEHTE5-1- %;H‘Cﬂ.“% ~—DE-ORGRAL F mM..s,MH(,A ES FIEL|COPIA
ALE OF CofuleuTina o g€Ta orioni — t D V1
L FOtOt ﬁ/ny]nrn L‘r\)l!‘\ ("IAvEAL ) TR SIAT QUE REPOJA EN L

FAOUR S

EroAes T tAREED | RADU!

1S ALEJANDRO ALEMAN
AFGISTRAGOR

1 4 ENE 2008
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wene 1.142.719.971
ALVAREZ PALIS

AFF

HECTOR ENRIQUE

T

Mectove Avawwvews § 0

FIRMA




FECHA DE NACREIENTTD

BUCARAMANGA
(SANTANDER)

LIMGAR DE MACIMIENTO

17-MAY-2030

FECHA DE VENCMIENTD
15-NOV-2015 ARAUCA

FECHA ¥ LLKGAR DE EXPEDNCION

17-MAY-2012
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