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SENA
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 921010
Fecha Elaboracién Mayo de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

53204-023748

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

7.177.924

WALFREDO GAMEZ BARRERA

wgamez@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Nimero de Cuenta:

SCOTIABANK COLPATRIA
AHORROS
4622033518

IP/N° de contacto: 14971 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: 5875206/2024 N° Compromiso SIIF 13924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA LINEA PROGRAMATICA DE EXTENSIONISMO TECNOLOGICO DEL GRUPO
INTERNO DE GESTION DE LA INVESTIGACION, EL DESARROLLO Y LA INNOVACION TECNOLOGICA Y FORMATIVA PARA

(Descripcion del servicio prestado) IMPLEMENTAR
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 43.496.896
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $59.808.232
Valor Bruto Pago: $5.437.112,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.059.784
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.437.112 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 $5.437.112 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.196.101 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3,196.101,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 76543235 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.817.212,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2174.845|$ 2.174.845 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 271.900 [$ 271.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 348.000 |$ 348.000 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 | $ 11.400 [$ 11.400 Reteica - 8299 - BOGOTA| 46.534,00 | 0,966%
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 $ 543.711 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 1.066.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.197.050
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.390.578,00

SON: CINCO MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA MIL QUINIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Registrar actualizaciones y novedades de organizaciones campesinas.

Mejora del plan de trabajo acorde a necesidades especificas de la organizacion.

Se realizan acciones de implementacion de planes de mejora con acompafiamiento semanal.

Consolidar repositorio solicitados por la dinamizadora nacional.

Participar en reunion/ es de seguimiento de avances, agendas todos los lunes en horas de la mafiana. Apoyar divulgacion de convocatorid

Gestion del Curso servicio al cliente, certificado por 40 horas.

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

WALFREDO GAMEZ

BARRERA

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JORGE ALEXANDER REY SANCHEZ
CONTRATISTA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
PEDRO RODRIGUEZ SANDOVAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

08/05/24 16:03:10 USUARIO: SIC - C.C. 7177924
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 7177924 WALFREDO GAMEZ BARRERA | CALLE 14 ANO28-28 | 5114610906 | gamezwalfredo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202404 2024-04 ! 07/05/2024 76543235 $631.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 271.900 0 0 0 0 0 0 271.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 348.000 0 0 0 0 0 0 348.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.400 11.400 0 0 11.400 114 11.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 271.900 271.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 348,000 348,000
ICBF Riesgos Laborales 1 11.400 11.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 631.300 631.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 7177924 WALFREDO GAMEZ BARRERA | CALLE 1:}51\)&0 28-28 [ 3114610906 | gamezwalfredo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-04 2024-04 ! 07/05/2024 76543235 $631.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 7177924 GAMEZ BARRERA WALFREDO 59| 0 N 25-14 2.175.000 348.000 0 0 0 0 EPS008 2.175.000 271.900 14-23 2.175.000 1 11.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotda, 30 de mayo de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1019917724 | MARIA VICTORIA GAMEZ DIAZ | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacién 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Nombre: Walfredo Gamez Barrera

C.C. 7.177.924 de Tunja



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

— REGISTRO CIVIL uicaciv '
NUIP | 09917724 DE NACIMIENTO seia 59852656

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria [:] Notaria m Nimero L_AB Consulado E’ Corregimiento D Inspeccién de Policfa D Cédigo gﬁ '5 F
Pais - Departamento - icipio - Corregimi /o Inspeccién de Policia
COLOMBIA ———— CHN nmmm o ROGOTADC
(Datos del inscrito
Primer Apellido N b Segundo Apellido
GAMEZ - R DIAZ -
Nombre(s)
MARIA VICTORIA -
echa de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

dibl - . [do[E o [dof  FEMEMNO - o | posiTivo

\

Lugar de (Pais - Depar -~ Municipio - Corregimi P

COLOMBIA ———— CUNDIMAMARGA. -—— BOGOTADC

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo

15044007-4

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

o

Tos declarantes para el primer apellido del inserito) |

Datos de [a madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiq

Apellidos y nombres completos

DIAZ TORRES ANGELA FERNANDA - ___

Documento de Identificacion (Clase y numero) Ll

C.C.No. 52951852 -

CCOLOMEIANA. -

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que diquen los declarantes para el segundo apellido del inserito)
Apellidos y nombres completos K
GAMEZ BARBERA WALFREDO -
Do de Identificacién (Clase y numero) _ Naci dad
C.C.No. 7177924 - ' COLOMBIANA

(Datos del declarante
Apellidos y nombres completos

GAMEZ BARRERA WALFREDO . [
|

Documento de ldentificacién (Clase y nimero)

|
|
;0. No. 7177924 - O Qﬂ /@ﬂ

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacion (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo
—Apellidos y nombres completos
Documento de ldentificacién (Clase y nimero) | Firma
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COMO NOTARIO 42 DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C, DOY FE QUE ESTA COPIA ES

REPRODUCCION MECANICA, FIEL Y COMPLETA DEL ORIGINAL QUE REPOSA EN
EL ARCHIVO DE ESTA NOTARIA LA QUE EXPIDO CON DESTINO A: DEMOSTRAR

PARENTESCO
A SOLICITUD DE: WALFREDO GAMEZ BARRERA

INDENTIFICADO: C.C. #7.177.924
ARTICULOQ 1°, DECRETO LEY 278 DE 1972.

(<]
. %5 JARAMILLO
=NTA Y DOS (42)
*CULO DE BOGOTA VIVIANA

Scanned by CamScanner
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WALFREDO GAMEZ BARRERA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 7177924, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2020 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de febrero de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14973090730
“15)77(‘)7212JJ!J€]¢HUUJM“ l‘ '“I1497JU9073 [\]
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
7 17 7 9 2 4| g |mpuestosdeBogota 3 N2
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 717792 4__ N ) 199807009
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 15 [ Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
GAMEZ BARRERA WALFREDO
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CL 14 ASUR 28 28 BRR FRAGUA OCC
42. Correo electronico wgamezb@gmail.com N S
43.Codigopostat 0 O O O 44, Teléfond 1 3114610 9 0 6|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

|8 54 2[[20150101|[[8 54120200572 5] |7 0 2 0] | 231 1]

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 -01-17/11:19:02 |

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 GAMEZ BARRERA WALFREDO

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2024 11:21:15AM
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08 compensar | salud
60 | eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) WALFREDO GAMEZ BARRERA Identificado(a) con Cedula Ciudadania 71779?4, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20220505 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15dias del mes de Febrero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: SANDRA MAYERLY OROZCO CER-AFI
24216164

VIGILADO SuperSubsidio rf;‘)
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