FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 66

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 930810
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracién| 11 Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y DE SERVICIOS-RISARALDA Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 81130-784422
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:r: ;;e; gc?r%il:Ldooiocnot?;fg:a. CRISTIAN ;ZASVéEslanaléguS.gNCHEZ o 14571553 | 1p/N° de contacto 3113202545
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 | 24107782913
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: 4552090/2023 | N° Compromiso SIIF | 14923|
Valor Total del Contrato $37.987.380] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.945.350 11 Del 01/12/2023 Al 16/12/2023 $ 1.945.350,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA,AREA BASES ENTRENAMIENTO DEPORTIVO,ASIGNADA POR EL CENTRO COMERCIO Y SERVICIOS
Descripcion del servicio prestado) PARA EL PROGRAMA DE ATENCION A LA POBLACION VICTIMA EN LA VIGENCIA 2023
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.945.350 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 $3.926.070
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.871.420 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.371.609 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.371.609,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 4530354842 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.614.750,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.160.000[$  1.570.428 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 | $ 196.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 251.300 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 | $ 6.100 |$ 8.200 Reteica - 8299 3.230,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 1.467.855 } 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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 253.400 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 198.700 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.300
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 587.142 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.123.870
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.942.120,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acciones realizadas del 1 al 11 de diciembre:
Desarrollar las actividades de aprendizaje para las fichas 2873555 y 2889098 a través de estrategias de formacion de manera presencial
Registro de las inasistencias de la ficha 2889098.
Se evalu6 la ficha 2889098 con el fin de obtener los resultados de aprendizaje.
Se emiten los juicios de la ficha 2889098 donde se certifican los aprendices.
Se realiza la evaluacion de los programas del trimestre octubre — noviembre — diciembre.
Acciones proyectadas del 12 al 16 de diciembre: Registro de inasistencias de la ficha 2873555.
Se evaluara la ficha 2873555 con el fin de obtener los resultados de aprendizaje.
Municipio: Pereira.

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| CRISTIAN JAVIER DIAZ SANCHEZ
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 JORGE ANDRES ORREGO MARTINEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
ANDRES GOMEZ CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 14571553 || NUMERO PLANILLA. 4530354842  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN JAVIER DIAZ SANCHEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA || BiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL95 1755  TELEFONO: 3407652 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/12/06  NUMERO AUTORIZACION: 9996900649
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 251.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 251.300 $0 $251.300
SUBTOTALES: $ 251.300 $0 $251.300
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 196.400 $0 $0 $0 $ 196.400 $0 $0 $196.400
'SUBTOTALES: $ 196.400 $0 $0 $196.400
( 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. g $0 $0 $0 $8.200 $8.200 $0 $0 $8.200
SUBTOTALES: $8.200 $0 $0 $8.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF44 CCF44-COMFAMILIAR RISARALDA 1 $31.500 $0 $31.500
'SUBTOTALES: $31.500 $0 $ 31.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o - |a 6 FSP APORTES INDICADOR S S CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5z|lug<gi<lo] v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmMIN | IBC TARIFA ADMIN |g| IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
SMEE Q APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTE}S APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Sl ®F =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC DIAZ INDEPENDIE $1.582.000 NO 01-30 231001- |30 $ $251.300 $0 $0 $0 $0  Normal $251.300EPS002- [30 §  $196.400 $0 $196.40014-23-  [30 $§ 14571553 | $8.20030 $CCF44-  [$31.500 $0 $0 $0 $0
14571563 A N TRATO COLFOND | | 1.570.428 SALUD 1.570.428 POSITIVA | | 1.570.428 1.570.428COMFAMIL
JAVIER PRESTACION ON} TOTAL COMPANI IAR
DE A DE RISARALD
SERVICIOS SEGUROS A
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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SENA

7AV Cédigo:
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Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacidon de Ejecucién Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: CRISTIAN JAVIER DIAZ SANCHEZ IDENTIFICACION
CIUDAD PEREIRA FECHA 5 DE DICIEMBRE DE 2023 ‘REGIONAL ‘ RISARALDA 14.571.553
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS.
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 6/02/2023

CO1.PCCNTR.4552090

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACIGN POR MUTUD ACUERDO < CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
ACUERDO UNILATERAL|
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
conx
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

<)
GESTION DE TIC | X | Jhon Alexis Cardenas Marin W P

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros
de Formacién)

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion de
edificio; Contratacion)

CONTABILIDAD X Luz Myriam Largo Lagos \'L — \’1' ; k
1\
1
TESORERIA X Maria Rocio Salinas Quintero \\\ ON ( \
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/
ACADEMICA
BIBLIOTECA Yina Machado Gomez/Alejandro Heriberto Mappe Yepes ﬂ@m W
Z 77
v
OTRO
OTRO
SUPERVISOR DE CONTRATO Jorge Andrés Orrego Martinez. foeoe A Fmeco

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Firma del Contratista




‘ Version: 1.01

SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 14571553 NO
ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 5 de Diciembre de 2023 a las 21:20:28

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constituciéon Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccion General Pagina 1 de 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Pereira, 7 de diciembre 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 retencidn 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 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

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

T.l. 1089623486 MARIA PAZ DIAZ CORTES. HUJO

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 V03



4
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N

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,

T \\/,
\\ g\"\h‘/‘/)\ =

O

N/ \ ,
FIRMA
Nombre: CRISTIAN JAVIER DIAZ SANCHEZ
C.C. 14571553

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

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

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon 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 aiios. 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 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero 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
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA
! 4 v_‘;\l

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP 1082623486

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicativo s e
DE NACIMIENTGO  serial 56173455

Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficina

|

|

1

il

]QQ;

i

|

« S5 PEL

Registraduria Dl Notaria Namero E

Corregimiento EI Inspeccién de Policia D Cédigo 3{% b

Consulado!:!

NI

COLOMEIS - RISARALDS - PEREIEA

Pais - Departamento - Municipio - Corre imiento e/o Inspeccién de Policia

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

e CORTES
MARIA PAL Nombre(s)
—SRINL O T . f e e |

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

COLOMBIA - RISARALDA -

PEREIEA

Tipo de d 1to anteced

te o Declaracion de testigos MNuamero certificado de nacido vivo

CERTIFICADRG NACIDO VIVO

12959107-5

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

CORTES CONZALEZ JENNY PAOLA

Documento de Identi i6n (Clase y nimera) Nacionalidad
1 Ho. 42132384 DE PEREIRA COLOMREIANA
Datos del padre

Apellidos y nembres completos

DIAZ SANCHEZ CRISTIAN JAVIER

Documento de Identificacion (Clase y ni o) ‘MNacionalidad

i £ Ho 14571553 DE CARTAGO

CQL{}MBIAEPL

atos del declarante

Apellidos y nombres completos

DIAZ SANCHEZ CRISTIAN JAVIER

v St e

Documento de Identificacién (Clase y numero)

Datos primer testigo

) ,_Fiema
0.0, 14571853 DE CARTAGO - | L’;@;ﬁ
N

Apellidos y nombres completos

EEEEFEEERERREEXRRERETE IREERESREEERSEEEREEERREEE

Documento de ldentificacian (Clase y namero) Firma

EEEREAEEEFLEIERE

Datos segundo testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

e yrrtyrrozezrreesty st Lt lg g

545 DRoliflp 3R ORTREE FIPRRISEoS

PEREEEESS ¥ EE% Documento de Identificacién (Clase y numero)

i .' i}

i1 S | ’lwf»-r

Fecha de Inscripcién

R ¥

LT = 9P

S T oy e

W L] [ PR

F . Reconocimiento paterno Nombre ¥ firmgq dpl fuﬁéiolh
5 —— v/ it J1
sl FERNANDO &mr;

AT ] Firma

Lf fombre y firma
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