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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C.

Codigo Regional

11

Codigo Centro

940610

FechaElaboracién

Marzo de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

61636-758162

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

Correo electrénico contratista: abenavidez03@misena.

JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ

edu.co C.C.

3.166.549

BANCO CAJA SOCIAL

NO

Banco al cual consignar: |

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

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto

3043599456

Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? |

Tipodecta | AHORROS

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO | Es Pensionado? | NO
NO
24036188974
NO

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 $42.273.826 3 Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 37.808.281 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formacion de acuerdo a la guia para desarrollar los
procesos formativos en formacién Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion

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 $2.618.393 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 2.618.393,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | oo 75233152 Base retencion en la fuente atitulo de ICA | 3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218[$% 1./86.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300[$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800[$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC T N 18700 [$ 18.700 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |3 - - 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 |+ - 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 5 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 53.040 3 - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 872.798
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS 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

Competencia Proyectar el Mercado Fichas: 2620437, 262044
Programa Coordinacidén de Servicios Hoteleros
Competencia Elaborar Plan de Compres Ficha 2693469
Competencia Supervisar A&B Fichas 2559235, 2559236
CONTRATO No. CO1.PCCNTR. 5778538

1

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descri
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en

uno de los campos aqui diligenciados.

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
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]
aportes voluntarios a cuentas AFC

ningun otro contrato; 3. El niUmero

JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

TRATO

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

.- 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

AUTONZO €l presente pago.

El Supervisor,

a planilla PILA relacionada en el
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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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
No. ldentificacion: CC3166549
Direccién: CALLE 63 B # 68 - 96
Telefono: 2313131
Correo: ALEJOBENAVIDEZ@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 75233152
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ N N Ta— 1
Nombre Aportante RAMIREZ umero de Empleados
Tipo y namero de identificacion CC3166549 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2024
Namero de planilla 75233152 Periodo de Cotizacion Pension febrero de 2024
Fecha pago 2024-03-04 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 1653009 Total Pagado 528000
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 18700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 285900 1
EPS008 Compensar EPS 223400 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 3166549
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIE;IASBI'IEDI'\AI(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS008 25-14 1786500 1786500 1786500 0 223400 0 285900 0 18700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de marzo 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
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