FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 95
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 75142-668091
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HECTOR FERNANDO CUESTA HERNANDEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.018.402.832 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: hcuestah@sena.edu.co Numero de Cuenta: 82869571543
IP/N° de contacto: 08 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aino gravable 2023 SI
¢Es pensionado o tiene otra situaciéon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5842289/2024 N° Compromiso SIIF

6024 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION
PROGRAMAS FORMACION REGULAR, ECONOMIA POPULAR Y/O CAMPESENA RED GESTION ADMIN Y FINANCIERA Y
REDES RELACIONADAS CON LA ADMIN. RDO CPE NO. 95-9-2024-000255.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $42.273.826
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $46.739.371
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.808.281
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,82%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 148.163
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 8.931.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.250.981 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $148.163
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  5.250.981,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | et 9463346102 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 $ 285.800 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 148.163,00 | 2,82%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ $ 9.400 ($ 9.400 |Reteica - 8299 - SAN JOSE DEL GU 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Univesidad de la Amazonia 22.328,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 893.109 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 |$ 1.750.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$  875.123
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.295.054,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2916465TC ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

2560353TGO GESTION DOCUMENTAL

En tramiteCONTABILIDAD: RECONOCIMIENTO DE RECURSOS FINANCIEROS

2916465 ALISTAMIENTO DE LA FORMACION, FORMULACION DE PROYECTO FORMATIVO, PLANEACIONES PEDAGOGICAS, GUIAS DE APRENDIZAJE, PLANEACIO

OTROSReunién en la vereda la Asuncién para la formacién orientada para inicio del proceso formativo

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

HECTOR FERNANDO CUESTA HERNANDEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarrollo las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
COORDINADOR ACADEMICO

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

GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/03/24 11:47:21 USUARIO: SIC - C.C. 1018402832




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1018402832 CUESTA HERNANDEZ HECTOR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 19 A 24 81 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5842038 No
FERNANDO GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 523242405 9463346102 | 2024/04/08 2024/03/19 | BANCOLOMBIA 0 $527,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 |cC 1018402832  |CUESTA HERNANDEZ [25-14 30 $1,786,218] $285,800| EPS037| 30 $1,786,218 $223,300| 0 SO} So[  14-23| 30 $1,786,218 $18,700[ O SO| SO| No $527,800)
[HECTOR FERNANDO
Total Afiliados( 1) $1,786,218] $285,800] $1,786,218 $223,300| S0| SO| $1,786,218 $18,700f SO| S0 $527,800

Pagina 1 de 2 2024/03/19 11:41 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1018402832 CUESTA HERNANDEZ HECTOR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 19 A 24 81 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5842038 No
FERNANDO GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 523242405 9463346102 | 2024/04/08 2024/03/19 | BANCOLOMBIA 0 $527,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 $0 $285,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $285,800 $0 S0 $285,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,700 S0 S0 $18,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $18,700 $0 $0 $18,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 S0 S0 $223,300
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $223,300 $0 $0 $223,300

1 $527,800 S0 S0 $527,800
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-\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14990746689
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ “I‘:H»]‘J(‘J“J4ﬁl‘8 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 018 40 2 8 3 2| 3 |pelegadadeimpyAduanas de San José de Guaviare 7 -8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1018490 2_83 2 - ) 20040324
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
CUESTA HERNANDEZ HECTOR FERNANDO
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Guaviare 9 5 |San José del Guaviare 001
41. Direccion principal NN /S
CL10 22 20
42. Correo electronico fernandoc18@hotmail.com N _
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 322436 85 Q 7|45 Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a_— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[85509f[20o180131]] NN | | || |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 6 7 3
sowo|s Jo2laol | (N ) A NT L L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2024 -03-13/10:48:21 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo 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. 984. Nombre CUESTA HERNANDEZ HECTOR FERNANDO

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 13-03-2024 10:50:21AM
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 20 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1123822551 MARIA FERNANDA CUESTA QUEVEDO HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

FIRMA
Nombre: HECTOR FERNANDO CUESTA HERNANDEZ
C.C. 1018402832

GRF-F-063 VO3



knmsmnmmin

NACIORAL DEL ESTADO CIviy,

REGISTRO CIlVIL
DE NACIMIENTO icative 62243421

Datos de jo oficina de registro - Clase de oficina il i
’ xR e
Registraduria D Notarfa Ej Nimero E[-—l Consuladh {j Corregi D inspeccién de Policia D Cédigo . l ‘[

LNUIP 1123822551

| Fais - Departamente - Municipie - Corregiml nspeceidn de _—
COLOMBIA - META -.VILLAVICE NEfB”ﬁéTﬁ%TK‘t‘VTﬁERVTCENCTO——*—*—*~*—J~$‘* i M
Datos del inscrito 7 e e

CUESTA 7 F 7 d o e QUEVEDD——+ TR AR o L . alx ]

MARIA FERNANDA i T e S T L T A

Fecha de nacimiento Sexo (en lotras) Grupo sanguineo | Factor iH
2Jof2]2] we [S[E[P] on [P FEMENINO o “POSTTIVO]
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - !!unkip!o Cam.lmler\ oe(e mpetcléq)_ - _’ . ":__T'j
COLOMBIA - META - VILLAVICENCIO * * * * ¥ L G S
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numers certificadn de nacids vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ * * * * * % % & Z220979100876137 * ™ -
((Datos de lo madre o padre (para casos de pueblos indigenas con fines {Trqmidmhxm,m:wdpwwm fos declarantes para ef primer apellido del imscrito] |
o8 y noml -sz.tﬂ S |
QUEVBDO BERNAL NAYIBE * * * % * * * * * * &k *x *k *x *x * * * * * *x * *k x ¥
Documenta de identificacién {Tlase y numero) Nacionaiidad ~ 7]
CC No. 1022338812 * * * % % % % % & & & * & % % * * COLOMBIA * * ¥ % % %
Datos de la modre o padre (pora casos de pueblos Indig cm!itmmoﬂhed,o%nu[adﬂnﬁmmmard itor que Indiquen fos deck _pmempmdnmmdwlmﬁéﬂ
Apel y tombres - = ]
CUESTA HERNANDEZ HECTOR FERNANDQO * * * * #* & & & % & & & % * & AR E ® A
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad o
CC No 1018402832 * * k k K Kk Kk K Kk *k * * * Kk * ¥ * COLOMBIA * * * * * *
o5 gel declarante e —“j*-:‘j—j
Apeliidos y nombres completos

B 2 S A ==

CUESTA HERNANDEZ HECTOR FERNANDQ * * * * * * # » & % % % % & ¥
Documento de identificacién (Clase y numero)
CC No. 1018402832 * * * % * % % & & & % & & & & 2%

( Datos primer testigo

********t*t*****{f’.‘:x

Documento de Id. acio

*******i****((’{_\

..J._lf
x|
/.w*f.’- w.,, "/ L

o

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

ESPACIO PARA NOTAS

c, g o 1 AT
Y - X B — .:L‘-m s "',’>’
Dgtos segundo testigo L) \ P o> O e e TS A O
e idos y n < e CULOV Tet -
* kK k Kk k k *k *k Kk k HVE * * * * \k * * ® % e
SN
Documento de Identificaci Clase y nume: ;- MR IF
i T v
* * ¥ Kk Kk *k Kk Kk * * Kk Kk *k * &k & ?'. * ok K ok ok ok ***F;("’m‘?
: e y o rie
( Fecha de inscripcién il Nombre L3 }
’ > o
ano] 21 0[2[2] mes | S|E[P| on [ 1] 6 JE -‘159,&
N £
Nombre y firma G
Recpnocimiento paterno lombre y firma del fur€idnario apge quien off ha ' W £b. B
/%é‘—_ myP off JESYE M ) :
Firma bre y firma

T OTRO:LV TOMO 03 FOLIO 251;18/0972022 Y\




