FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 68

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 954610
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 1 de Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 93631-471534

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: GABRIEL EDUARDO MANRIQUE ESTUPINAN Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 13.511.365 Tipo de cuenta: CORRIENTE

Correo electrénico: gmanriquee@sena.edu.co Numero de Cuenta: 55524181267

IP/N° de contacto: 3214351710 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
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 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: 5916992/2024 N° Compromiso SIIF 11824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA LA ORIENTACION DE
FORMACION COMPLEMENTARIA Y TITULADA SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CGAO SENA
REGIONAL SANTANDE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 38.934.800
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $41.420.000
Valor Bruto Pago: $ 4.142.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.792.800
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.142.000 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 $4.142.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.752.800 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  2.752.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS [ ceeeeeees 8629591838 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  4.142.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.656.800|$ 1.300.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 207.100 [$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 265.100 [$ 208.000 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 Vv $ -1$ 0 Reteica - 8543 - VELEZ 8.284,00 | 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 ARL 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 [ $  917.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  528.675
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.133.716,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA (2938438) (60 HORAS) PALETERO, SENALIZADOR DE VIAS EN OBRAS CIVILES Los dias 07, 08, 12, 13, 14 y 15 de Marzo de 2024

Identificar las diferentes actividades en un proceso constructivo acorde a las normas en horario de 7 am a 5 pm

FICHA (2949095) (48 HORAS) PRIMEROS AUXILIOS Los dias 19, 20, 21, 22 y 23 de Marzo de 2024

Asistir personas segun protocolos de primer respondiente y normativa de salud en horario de 8 am a 6 pm

FICHA (2952131) (48 HORAS) TECNICAS DE ACCESO POR CUERDAS Los dias 25, 26, 27, 28 y 29 de Marzo de 2024

Identificar los requisitos generales de tecnicas para actividades de acceso por cuerdas en horario de 8 am a 6 pm

ACTIVIDADES ACADEMICAS: HORAS (156)  ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS: HORAS (4) TOTAL HORAS (160)

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

7"

GABRIEL EDUARDO MANR

IQUE ESTUPINAN

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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 Superviso
/

Wohho Kuedlo Y

Autorizo el presente pago.

r

INSTRUCTOR

MARTHA RUEDA MONCADA

G20

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

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

01/04/24 22:09:46 USUARIO: SIC - C.C. 13511365
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

GABRIEL EDUARDO MANRIQUE ESTUPINAN

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-13511365

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-03-13

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-13511365

NOMBRE EMPLEADO

GABRIEL EDUARDO MANRIQUE ESTUPINAN

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 8629591838

REFERENCIA PAGO(PIN) 8671329131

TIPO PLANILLA |

PERIODO PENSION 2024-02

PERIODO SALUD 2024-02

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

viernes 15 marzo 2024

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 4512101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.656.000 | 0,1600000 | $ 265.000 $0 $0 $ 265.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.656.000 | 0,1250000 $207.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.656.000 0,0052200 $8.700 2
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 265.000 $ 207.000 $8.700 $0 $ 480.700




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ SOPORTE DE PAGO GENERAL - :
SOl = Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 11 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
L‘gﬁégg‘g;@ﬂ%’&m NIT - NUMERO DE IDENTIFICACION Wf@;m NUMERC PLANILLA: _ 7917333186  TIPODEFLANILLA: _Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
5 COTZAC o 3 . " auuD: ’
CIUDADMUNICIFIC: SOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: EOGOTA-DISTRITO GAITAL || P COTIZACION OTROS MES febrero ANO 204 PERIODO COTEACION SALUD VES b ANO n
DIRECCION CALLE 57860 TELEFONO: 5481800 CHA PAGO (a3t 2 i ; 072
TIPO APORTANTE: D1-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: AMAS DE 200 COTIZANTES || Tt PAGQ fasaaimmida} ZATNG - NUMERO AUTORIZACION sz
TIPO EMPRESA i PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actiidades requiadoras y faciltadoras d 13 act
FORMA DE PRESENTACION SUCURSAL  SUCLRSAL [ DEFENDENCIA 13-SENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
LIGUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
F FENEION SALUD IRF oCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
IDENTIFIC e _| susmeo | saamo |nieo el o | [alylzlE @ |z BERE i FsP ARoRTER INDICADOR] o ol CENTRO g
W NONE? 2 e i z 2IEBBEE 8 | 2 413 HE R o e VOLUNTARIOS TOTAL o comizacion| VALOR| TOTAL ol “ TOTAL || 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION OTEANTECOTZANTE BASICO |SALARDZ, @ [HEEEE] 2 @8 AN ADUN |53 1BC  fromzaci z TARIFA | gtz | ADMIN (5] BC|COTIZACION Joet gty | ADMIN [ BC DE |l ADMIN | T R TEAPORTEAPORTEAPORTE
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‘30%552 ALLEGD  [NDEFENDE 517862 o1 £ 3 5 3 3 3 3 3 3 3 i TN E| | ¥ H T 3 T 5
Z = FosTia | | 178620 1244
Pamios  freema OMPANI
b DE
Emvicos EGUROS
A
ERvy TTERE WO |12 3 5 H H 3 H H 5 30 s i [ E| $731 3 H B 5 H H
13811365 PoSTA | | 1040307
OMPANI
E
EGUROS
A
T SR JeEns TTEEE WO [ 07 3 H H H 3 3 H H 305 i s E| £ H H H H H
I3 B Ao POSITIVA | | 1.656.80 1154
e PResico OMPANI
Ee
s EGUROS
A
=T N EPETL LI 3 H H H 3 30 H H H i = E| HEE 3 H H 5 H H
B e S POSITIVA | | 2080.00
T OMPANI
be DE
s EGUROS
T Fe= o I LR T H 3 ¥ T ¥ H H IS b3 [ E| ¥ ¥ ¥ ¥ 3 H
1o EAAE NI Fosmia | | 156040 1107
I DE
EGUROS
A
T o BT LIEl ¥ 5 3 ¥ ¥ ¥ H H 30 s i 5 E| E| ¥ H 3 H g 3
N FosiTA | | 1.650.20 115.4
OMPANI
Ik DE
EGUROS
A
TR B ¥ H 5 3 3 H H H 30 s i 5 E| T07200 3 H 3 H 5 H
FosiTna | | 130088
OMPAKI
3
EGUROS
Ca 1000 WO | 2 3 3 3 3 3 3 3 3 30 S ] SR Y Bt 3 3 3 5 3 3
st = FosITA
FresTcio OMPANI
Ee
Evicos EGUROS
R




®
SENA Eee

V &;}‘ MINISTERIO DEL TRABAJO
7A -

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CIRCULAR NO 3-2023-0000014

Certifico que GABRIEL EDUARDO MANRIQUE ESTUPINAN, contratista que se
identifica con cédula de ciudadania 13511365 cumpli® con los documentos
médicos y de ayudas diagnosticas exigidos para la contratacion

Documentos solicitados en la circular 3-2023-0000014: “Exdmenes
Preocupacionales para Contratos de prestacion de servicios personales
emitido por la Secretaria General”. Esta certificacion debe ser entregado
dentro de los documentos de la cuenta, en cumplimiento de lo solicitada
por la Circular 3-2023-0000014.

Se firma en Bucaramanga el 05 de abril del 2024

Cordial saludo,

)'\. r‘:s \3\

Y

CESAR AUGUSTO SANCHEZ QUINTERO
Médico SST Regional Santander
Especialista en Salud Ocupacional

Direccidén Regional Santander
Calle 16 # 27-37, Bucaramanga. — PBX 607 6468036

Oy om
@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 V.08



