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REGIONAL ANTIOQUIA
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ICédigo Centro 920410
Fecha Elaboracién Marzo de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

36192-570580

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

PABLO EMILIO BERMUDEZ ARROYAVE
pbermudeza@sena.edu.co

C.C.

1.037.578.959 [ |p/N° de contacto

43374

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

Banco al cual consignar: [ BANCO DE OCCIDENTE Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 485815088
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: 5836940/2024 | N° Compromiso SIIF | 20024|
Valor Total del Contrato $42.422.678] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $38.701.391 2 Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 34.235.846 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5- 9204-94 CONTRATACION DE INSTRUCTORES PARA PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL TITULADA PRESENCIAL AREA MEDIA TECNICA EN LA QUE SE REQUIERA SUPLIR LA NECESIDAD DEL CTMA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.599.718 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.599.718,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 69276698 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.786.218|$  1.488.515 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 (% 186.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 238.200 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 I $ 43.600 |$ 36.300 Reteica - 8299 0,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Jaime Isaza Cadavid 17.862,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 866.573
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.447.683,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar en la implementaci6on, mantenimiento y mejoramiento continuo del Sistema Integrado de Gestidn y Autocontrol SIGA.
Realizar y/o actualizar los cursos de pedagogia dispuestos por la entidad, en aras de promover un mejor desempefio en la calidad del se
Apoyar en la supervision de los contratos propios de su area, previa designacién por parte de la Subdireccion

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|

Qoh\ o &

PABLO EMILIO BERMUDEZ
EL CONTRATIST.

ARROYAVE
A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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

Autorizo el presente p
El Supervisor,

ago.

JULIAN ALONSO MESA CORREA

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

INSTRUCTOR GO7

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
GUSTAVO ADOLFO VASQUEZ MORALES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




enlace »

operativae

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900089104-5
Razén Social del Operador de Informacion Enlace Operativo
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2024-03-01, 03:24:54 PM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos febrero de 2024
Periodo de Cotizacion Para Salud febrero de 2024
Empresa PABLO EMILIO BERMUDEZ
CEDULA CIUDADANIA CC 1037578959
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 69276698
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 486935473
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 460.600
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 238.200 $0
N900156264 EPS037 NUEVA EPS 1 $186.100 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $ 36.300 $0
SubTotales: $ 460.600 $0
Total a Pagar: $ 460.600
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: g?(gina ldel
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. EKPE“TOS
en PILA

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. '



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Medellin, 31 de marzo de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Medellin

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

\ NUIP - NIP \ 1035015051 \ Matias Bermudez Guisao HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

O Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

QOL)\ o e

FIRMA

Nombre: Pablo Emilio Bermudez Arroyave

C.C. 1037578959

GRF-F-063 V.01
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