FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE  [COdigo Regional 66
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912110
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracién 1 de Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59499-132098
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ISAlI GALVIS DURAN Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 18.509.634 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: igalvisduran@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 85151059860
IP/N° de contacto: 13200 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 Sl
¢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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5736112/2024 N° Compromiso SIIF 1224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA ATENDER LAS ACTIVIDADES
ADMINISTRATIVAS DE LOS PROYECTOS PRODUCTIVOS Y SISTEMAS DE PRODUCCION EN LA SEDE EL LEMBO DEL
CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO, DURANTE LA VIGENCIA 2024

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 44.786.520
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $51.504.498
Valor Bruto Pago: $ 4.478.652,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.307.868
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.478.652 Ninguno 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 $ 4.478.652 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.632.687 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|  2.632.687,00
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 4541383305 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.967.952,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.791.461|$ 1.791.461 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 224.000 [$ 224.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 286.700 |$ 286.700 Menos Retencién en la Fuente| 0,00
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - PEREIRA 7.936,00
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00
Dependientes hasta $ 447.865 Otras Retenciones 0,00
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00
Renta Exenta 25% $37.181.350|$  878.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.455.145
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.470.716,00

TARIFA

19%
0,00%
15%
0,200%
0%
0%
0%
0%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL SETECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades realizadas en el mes de marzo de 2024, Organizacion de las unidades productivas, distribucién espacial y necesidades

de insumos, equipos y mano de obra.

Se realizo ejercicio de planificacion de unidades productivas mediante fotogrametria.

Planeacion de actividades, e insumos necesarios por cada unidad productiva y seguimiento a la ejecucion.

Se ha realizado reunién con algunos equipos de instructores de las areas agricola, ambiental para la planeacion y coordinacién de

de actividades en la SEDE.

Se realizo comercializacion de los productos agropecuarios de la granja mediante oferta persona a persona y mercado local.

Municipio Santa Rosa de Cabal Risaralda.

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 Pensidn, 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 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 ISAl GALVIS DURAN

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: Autorizo el presente pago.

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

2.- Que El Contratista desarroll6 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.

El Supervisor,

YEIME MARITZA CAMPOS CRUZ
PROFESIONAL G02

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

LUZ ANDREA MONTOYA ALVAREZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

21/03/24 21:37:51 USUARIO: SIC - C.C. 18509634




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ﬁ&

«59"7"’ COMPROBANTE DE PAGO ncoomeva
x igecs “DATOS GENERALES DEL APORTANTE Rt - oot tubs LSTS wa T
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 18509634
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ISAI GALVIS DURAN
CIUDADMUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: MZ 1 CASA 23 SECTOR SAN TELEFONO: 3253636
TIPO APORTANTE: - 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
07 o L tee - il ety DATOS GENERALES DELA PLANRLAws St S, i 200 0% & o g
NUMERO PLANILLA: 4545645673 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: ~  febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 24
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/0401 NUMERO AUTORIZACION: 9998168501
NUMERO DE LA PLANILLA , FECHA DE PAGO DE LA © .
ASOCIADA: 4541383305 PLANILLA ASOCIADA: 2024/03720
Al %
T T RO LT T DGUIDACION GENERAL - T R L R T
h Yo TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
P e R B T PENGION | T AT T - S A S i A i ey
ADMS TRADORA 4
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230201 PORVENR N 1 $ 21.700
SUBTOTAL: 1 $ 21.700
L ¥ By
T Y T by R - L1 SALUD Bt & 200 T g St 3. 7 s s
. mﬁﬁu‘:’ *
NIT CODIGO ' NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS0IT-NUEVA EPS 1 $ 17.000
SUBTOTAL: 1 $ 17.000
: 77/ ADMINISTRADORA | -
NIT cODIGO Y77 INOMBRE v )\
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $ 800
SUBTOTAL: 1 $ 800
VALOR SIN MORA: $ 38.500
VALOR MORA: $1.000
TOTAL PAGADO: $ 39.500
2024/04/01 4:14 PM PAGINA 1 DE 1
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AT L p— COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
) SIS & DATOS GENERALES DEL APORTANTE *~ * = i 2
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 18509634
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ISAI GALVIS DURAN
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: MZ 1 CASA 23 SECTOR SAN TELEFONOQ; 3253836
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO :
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); NO
ST e st TSI, POV G DATOS GENERALES DE LA PLANILLA D A e s
NUMERO PLANILLA: 4541383305 TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DEMORA: 12
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/20 NUMERO AUTORIZACION: 9998085457
SRR 3 50 | pee oo B Y e, - NOVEDADES alHe TS Y L vt S TR e o
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [ COR[ VSPI[| VSTO[.SLN [COM][ IGE | LMA | VAC | AVP VCT | IRP
oV T T FE Sy .
\ )
__ LIQUIDACION GENERAL R, ey
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENS'ON G SRS b ";"7)71 7 7: ¥, ~.ﬁ§§,1m\“}"‘ s
* ‘ADMINISTRADORA o,
* ¢ ¢ © NOMBRE.. o
" 230301-PORVENI 1 1 $ 268.300
SUBTOTAL: ; 1 $ 268.300
1 . 9 " (2]
TR U 7y SRR S R e SALUD Y VR A e AT
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 209.600
; SUBTOTAL: 1 $ 209.600
_ /U!H - _ ~ N A
_RIESGOSPROFESIONALES =
ADMINISTRADORA
NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 8.800
SUBTOTAL: 1 $ 8.800
VALOR SIN MORA: $ 481.600
VALOR MORA: $5.100
« TOTALPAGADO: | $486.700
PAGINA 1 DE 1
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N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon 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 prestacion 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. Eldocumento 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

Bogota, 02 de abril de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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 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:

NUIP - NIP 1089637986 Maria Antonia Galvis Rodriguez HUO

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.

GRF-F-063 VO3
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SENA

N

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,

/)91 g 1096PA
FIRMA C

Nombre: Isai Galvis Duran
C.C. 18.509.634 Dosquebradas Risaralda

GRF-F-063 VO3
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