7A§ REGIONAL DIS

SERVICIO NACIONAL

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

TRITO CAPITAL

Codigo Regional

11

Codigo Centro

940610

FechaElaboracién

Enero de 2024

CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

57774-488160

DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ 3043599456
Correo electronico contratista: abenavidez03@misena.edu.co C.C. 3.166.549 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante derenta? [ NO | Es Pensionado? [ NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST | SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta | AHORROS | N° Cuenta | 24036188974
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 5778538/2024 | N° Compromiso SIIF | 7224|

Valor Total del Contrato $48.079.035| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 48.079.035 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.664,00
Nuevo Saldo del Contrato $46.739.371 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formacion de acuerdo a la guia para desarrollar los

OBJETO CONTRACTUAL: procesos formativos en formacién Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
(Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.339.664 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 $ 1.339.664 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $616.199 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 616.199,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | coemme. CTO-5778538 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.164,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.300.000($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500[$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000[$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC I > 136003 Y Reteica - 8299 9.362,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |3 - - 0,00
$ 334.916 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC *  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias » 14.903.916 |+ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 5 - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes 3 - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes S -
Dependientes hasta $ 1.506.080 5 133.966 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 53.040 3 - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 205.400
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.330.302,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacién Profesional Integral a los programas:
Programa Gestidn de Destinos Turisticos:

Competencia Elaborar Diagnostico Turistico

Fichas: 2875335, 2902048, 2847690, 2875330

Programa Coordinacidén de Servicios Hoteleros
Competencia Elaborar Plan de Compres Ficha 2693469
Competencia Supervisar A&B Fichas 2559235, 2559236
CONTRATO No. CO1.PCCNTR. 5778538

Competencia Proyectar el Mercado Fichas: 2620437, 2620441

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descri

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contract

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

esta planilla; 4. Toda la informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

DEL JURAMENTO, QUE:
itas; 2. Los documentos soporte]

ningun otro contrato; 3. El niUmero
ual corresponden a lo indicado en

JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pacta

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de |
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las

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

.- 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

das;

a planilla PILA relacionada en el

AUforizo el presente pago.
El Supervisor,

normas vigentes.

CAROLINA HERNANDEZ VARGAS
INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO
SONIA YAMILE ACUNA LESMES

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista 'y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
3166549, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200127 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 25 dias del mes de Enero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
23989965

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 3166549, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de enero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Of=n 0]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, JOSE
ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ identificado con CC No. 3166549, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 06/07/2012
Fecha de inicio de cobertura: 20/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401011539638.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizaciéon

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14870641929

1487064192 9

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
3166 5 4 9| 5 [mpuestosdeBogota 3 2
IDENTIFICACION /\\
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacish— ./ 4 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 316654 9__ ) 199000905
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Sasaima 718
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 7 z 34:-2t0s nombres
BENAVIDEZ RAMIREZ JOSE ALEJANDRO
35. Razon social NN\
36. Nombre comercial AN 37.Sigia
/ SN
BICACION
38. Pais 39, Departamento 7 A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principal N\ /-
CL63B 68F 96 AP 201
42. Correo electronico alejobenavidez@hotmail.com N/ /{ < J/
43. Cédigo postal |44. Teléfond 1 3043599 45 6|45. Teléfono 2 3118459794
S _CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal AcEidad '.,:cunuajta—— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fecha-inicio dctididad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 52 3][20120220]|[7 942}200.6,040 7] |7 9 90/1309 9] | | | |
. Res_ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 —'.' 8 —9_7 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
moseols 4ol | | (N D) ANT | | L L ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B ‘ | | ‘ | | ‘ | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57_ Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | || — '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

s [] wo[X]

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ij|

61. Fecha [2022-10-10/22 :50: 40 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que |
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

BENAVIDEZ RAMIREZ JOSE ALEJANDRO

a DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2024 10:57:19AM
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3¢ _compensar | miplanilla.com Pag. [ 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesoé el pago realizado por:
Seiior(a): JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
No. Identificacion: CC3166549
Direccioén: CALLE 63 B # 68 - 96
Telefono: 2313131
Correo: ALEJOBENAVIDEZ@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 73004808
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante é%fA%RAELZEJANDRO BENAVIDEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC3166549 Periodo de Cotizacion Salud diciembre de 2023
Numero de planilla 73004808 Periodo de Cotizacion Pension diciembre de 2023
Fecha pago 2024-01-03 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1605548 Total Pagado 342800
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
- NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 12200 1
230301 Porvenir 185600 1
EPS008 Compensar EPS 145000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 3166549
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| peneion | riEscos [IBC CAVAS| ™ gaiup |VALORUPC| “LrNcion SOLIDARIDAD Y |2 2o~ c CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 12200 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

N /iqQa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 3166549 realizd el dia 26/01/2024 la induccidon en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 3166549 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2.Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4.Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5.Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6.Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 3166549 el dia 26/01/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacidon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones
para pago de honorarios de prestacién de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios
de los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico

del aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3d, 31 de enero de 2024

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

C.C. 1034778223 GABRIELA BENAVIDEZ DELGADO HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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,

FIRMA
Nombre: José Alejandro Benavidez Ramirez
C.C. 3.166.549

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

QRGAMIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA WNACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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