FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 19
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 930710
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL CAUCA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 18383-637692
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 76.316.652 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jninoor@sena.edu.co Numero de Cuenta: 520430992
IP/N° de contacto: 00000 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5838136/2024 N° Compromiso SIIF 13124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista, impartiendo formacién profesional integral presencial,
OBJETO CONTRACTUAL.: a distancia o virtual; en los programas de titulada regular, del centro de comercio y servicio del SENA Regional Cauca, perteneciente
(Descripcion del servicio prestado) al area o red de conocimiento: Informatica y Desarrollo de Software, segin las necesidades del servicio, en el o los municipios del

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.724.360
Nimero de pago 3 Valor Total del Contrato: $40.934.163
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 31.258.815
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  0,00%
Ingresos por comisiones $0 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 $ 2.625.490 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 RENTAl  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 4542607959 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.465.545,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.218 1.786.218 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 300 - POPAYAN 8.931,00 | 0,200%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.181.916

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.456.614,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha N° 2561097,Competencia:38677 DIGITALIZAR Resultado:562926,562924,562925,562923 Desde el 04 de MARZO 28 Horas Reporte Sofia

Ficha N° 2824200,Competencia:38676 ALIMENTAR BASES DE DATOS Resultado:563001,563000,563002563003 Desde el 06 de MARZO 24 Horas Report

Ficha N° 2875625,Competencia:39571 OPERRAR HERRAMIENTAS Resultado:656566,656563,656564,656565 Desde el 06 de MARZO 20 Horas Reporte

Ficha N° 2711917,Competencia:38676 ALIMENTAR BASES DE DATOS Resultado:563003 - 04 Desde el 01 de MARZO 15 Horas Reporte Sofia

icha N° 2875719,Competencia:38053 ATENDER REQUERIMIENTOS Resultado: 583664, 583665 Desde el 01 de MARZO 72 Horas Reporte Sofia

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 Firmado digitalmente

por José Rafael Nifo

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los 7,9_715”’ " = Ordonez
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados L= " Fecha: 2024.03.14
en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores ' 19:15:57 -05'00'
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Fi_rr_nado
digitalmente por

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; b= Astudillo

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Fecha: 2024.03.14

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 16:30:41 -05'00°

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. OLGA LUCIA HOYOS ASTUDILLO
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/03/24 18:55:40 USUARIO: SIC - C.C. 76316652
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POPAYAN, 30 de Enero del 2024
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

POPAYAN

Asunto: Informacién 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 contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo 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:

C.C.

25266958

Maria emerita ordofiez de nifio

Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

@ | os padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia sean 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.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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.

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,

/ — -

JOSE RAFAEL NINO ORDONEZ

C.C. 76316652
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