
Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

11
921410

Febrero de 2024REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO METALMECÁNICO- BTÁ D.C. ENERO 2024 - 1,24SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 48396-815317ID de Proceso

FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

JOHN AUGUSTO GUINAND CALDERON
jaguinand@misena.edu.co 1.094.897.033 3148253760

NO RESPONSABLE NO NO

NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 452900068621AHORROS

DAVIVIENDA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

5793316/2024 3524
$ 48.079.035
$ 47.037.074
$ 42.571.529

2 01/02/2024 29/02/2024 $ 4.465.545,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL
INTEGRAL DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL Y OTRAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DE LA FORMACIÓN PARA ATENDER
LA FORMACIÓN TITULADA Y COMPLEMENTARIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 4.465.545

$ 1.041.961
$ 5.507.506 $ 6.840

0,00%ART 383°
$ 6.840

$ 0$ 3.050.816

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
753.040

Intereses Prestamo de Vivienda

1.506.080
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
550.751

-
-
-

9.400
-

285.800
223.300

1.786.218
9461963712

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$4.427.326,00

3.050.816,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

38.219,00
0,00

0,00
0,00

3.956.445,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.706.500
208.000
162.500

6.800

$ 1.016.939

Reteica - 8299

$ 3.098.445

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

6.800
0

208.000
162.500

1.300.000$
$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

9.805.208

14.903.916$
$ 14.903.916

$
$ 1.376.876

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Matemáticas 1 con las fichas 2877499, 2877487, 2877495, 2850401, 2902066 y 2877491
Matemáticas 2 con las fichas 2674489 y 2674490
Electroneumática con las fichas 2842335 y 2827523 - 2827517

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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.

JOHN AUGUSTO GUINAND CALDERON

LEONEL ALBERTO GOMEZ PEREZ
INSTRUCTOR G20

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

ALICIA  LARA AHUMADA



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1094897033 GUINAND CALDERON JOHN AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 155a # 7F - 46  BLOQ. 2 
APTO 401

BOGOTA-BOGOTA D.E. 9293787 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-01 2024-01 442657944 9461963712 I 2024/02/08 2024/02/07 BANCO CAJA SOCIAL 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $0 $0 $6,800

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $377,300 $0 $0 $377,300
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Resumen General de Pago



 



 
CERTIFICACION DEPENDIENTES 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 
 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: _JOHN AUGUSTO GUINAND CALDERON    
    
C.C. _1.094.897.033 DE ARMENIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

TI 1.141.526.334 SAMANTHA GUINAND MAHECHA HIJO 

 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  

 

 
 
 
 
Bogotá, Febrero de 2024  
 
 

Señores 



P-
15

00
15

0-0
14

04
12

0-F
-11

41
52

63
34

-20
23

12
14

 

01
37

91
42

74
A 

1 

851
027

1 828 

ÍND
ICE

 
DE

RE
CH

O 

"HE
RNA

N 
PEN

AG
0S 

GIR
ALD

O 
RE

GIS
TR

AD
OR

 
NAC

ION
ALY

 

FEC
HA 

Y
 

LUG
AR 

D
E

 

EX
PED

ICI
ÓN

 

05
-D

IC
-20

23
 

BO
GO

TA
 D,C
. FEC

HA
 D

E
 

VE
NO

IM
IE

NT
O G

S R
H

 

SE
XO

 

18
-N

O
V

-2
03

4 O
+

 F 

LU
GA

R DE-
NA

CI
MI

EN
TO

 
(CU

ND
INA

MA
RC

A) 
BO

GO
TA

 D.C 
FEC

HA
 D

E
 

NA
CIM

IEN
TO

 

18-
NO

V-
201

6 

FIR
MA

 

NO
M

BR
ES

 
SA

M
AN

TH
A AP

EL
LI

DO
S 

GU
IN

AN
D 

MA
HE

CH
A NÜ

MER
O 

1.
14

1.
52

6.
33

4 TA
RJ

ET
A D

E
 

ID
EN

TI
DA

D 
ID

EN
TI

FI
CA

CI
ON

 
PE

RS
ON

AL
 

RE
PÜ

BL
ICA

 D
E

 
CO

LO
MB

IA 


	applanilla (2).pdf (p.1)
	GF_1094897033_3524_FEB_2024.pdf (p.2-6)
	applanilla.pdf (p.1)
	Parafiscales enero 2024.pdf (p.2-3)
	Parafiscales enero 2024.pdf (p.1)
	soporte de parafiscales enero.pdf (p.2)

	CERTIFICACION POR DEPENDIENTES.pdf (p.4-5)
	CERTIFICACION POR DEPENDIENTES1.pdf (p.1)
	tarjeta de identidad samy.pdf (p.2)




{ "type": "Document", "isBackSide": false }

