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

SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CESAR

20

952010

Fecha Elaboracion

Mayo de 2024

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version MARZO 2024 - 2,24
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 55883-348403
DATOS DEL CONTRATISTA
JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDO Banco a consignar: DAVIVIENDA
1.065.898.257 Tipo de cuenta: AHORROS

jcramirez752@misena.edu.co

Numero de Cuenta:

0550067300067757

IP/N® de contacto: 0 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 situacién 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: 6225602/2024 N° Compromiso SIIF 90024 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: EN EL AREA DE CULTURA FiSICA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL Y/O
VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION CAMPESENA TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DEL CENTRO
AGROEMPRESARIAL CPE NO. 20-9-2024-004212

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 23/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.793.270
Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 26.793.270
Valor Bruto Pago: $ 1.339.663,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 25.453.607
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.339.663 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 $ 1.339.663 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $721.363 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 721.363,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pagoSS | ===-mmem- 8630337158 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000($ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 | $ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL I $ 6.800($ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Universidad 6.698,00 | 0,500%
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% $21.689.120 | $  241.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.332.965,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar la Formacidén de aprendices en las areas, en las competencias, los resultados de aprendizaje y las actividades de los proyectd

Planear y ejecutar el desarrollo curricular del programa (s) que se le asignen durante la ejecucidén de su contrato

Participar en el proceso de Induccién de Aprendices.

Desplazarse a otras ciudades o municipios diferentes al domicilio contractual para el cumplimiento del contrato

Presentar el reporte de eventos en SOFIA PLUS (Programacién con visto bueno del coordinador académico o misional)

Rendir oportunamente los informes requeridos sobre las acciones encomendadas y los productos resultantes de procesos de formacién prof

Asegurar la organizacién, mantenimiento y adecuada utilizacién de los recursos que hay en su ambiente laboral.

Atender oportunamente los requerimientos que haga el supervisor del contrato y presentar informes mensuales de la ejecucién del contrg

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 N ™
; (

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, 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 Retencién 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

N

./
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EL CONTRATISTA

JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 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,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G20

ROBINSON LOBO HERNANDEZ

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
SADY TORCOROMA CASELLES OSORIO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/05/24 10:51:50 USUARIO: SIC - C.C. 1065898257
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Su transaccion ha sido realizada exitosamente.
Fecha 07/05/2024 10 36 06 AM
Forma de pago Efeclivo / Recaudo Elecininico PSE
Caja # | Sucursal 02 | Aguachica
Periodo Cotizacién Adri de 2024
Nimero Transaccidn i0
Estada RECIBIDO
La Autoliquidacion Integrada contiene los siguientes datos:
Cotizante JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDD
Doc. ldentificacldn CC - 1065806257
Numaro Control Intemo 2024- DO2AZ502
Numire Planilla Ascpagos 8530337158
Tipa Cotizante Indapandsente
90 SO0 EMPRESA BASE | inTemes | susToTaL
ERS |EPSDOS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SAMITAS S A % 157 500 § 162 500
ARP 1413 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEQUROS £ 5 800 Pa—
AR 230301 PORYENIA § 208 00g %20
o D00
Cottos de Recawdo
Toll o $5000
5 32300
NOVEDADES
™G | RET | TOE | TAE | Tor | TaR | vee VTE | vaT sin e L oma | vae | sve [ver (7]
| =
/
' Firma / Sello Caja
|
Observaciones: Operador de Recaudo: Banco de Occidents y Davivienda Pagos realizados después de 3 00 pm yfines
de semana son certificados en corte del dia habil sigulente Para aclarar pagos ante la EPS descargue i
el certificado de Aportes de la pagina www a topagos.com 2 Centificado de Aportas :'E
L]

M____“____--

Recuerde. Debe realizar la respectiva afiliacién ante la EPS
exime del respectivo proceso de afiliacion,

pension y ARL, el pago de Ia plandia no

Direccién: Carrera 18 #4-63~ (O) 3114163836
www pagos-online.net — e-mail. soporte@pagos-online. net
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Escaneado con CamScanner
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Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1065898257

NOMBRES Y APELLIDOS Ramirez Gallardo,Jeancarlos
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/08/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramirez Gallardo,Jeancarlos , a los 15 dias del mes de mayo del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vaélido para solicitar
servicios médicos.

@A'lii 6“\@/’1&%

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.898.257, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JEAN CARLOS
RAMIREZ GALLARDO identificado con CC No. 1065898257, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 23/01/2023
Estado Afiliacion: INACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA- NI, Fecha denicio de Contrato: 23/01/2023
899999034 Fecha fin de Fontrato: 15/12/2023
Fecha de Retiro: 15/12/2023
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401014356243.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de abril de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVG.gDV.CD



- e W | Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Namero de formulario 141004000231
“!Ilfﬂ T'ﬂ?Jl!JElBJ iﬂllu] m‘!llllﬂlllﬂ
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional sk EH__ j‘jﬁumn electronico
1 06 658 908 25 7| 7 |=ewesyiammtii /21
IDENTIFICACION LINON
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion r_ﬁ“\ 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1065898257 \__ ) 20420130
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento %0. GuudadMahicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 Aquachica 01 1
31. Pnmer apellido 32. Segundo apellido 33. Pnmer nombre ” ; .I'L__ f’ siﬁhnm; nombres
RAMIREZ GALLARDO JEANCARLOK YV ~7 (\ /)
15 Razén social : f’:_—‘x“a_:} L ~—
() &
36. Nombre comercial ~— :frsg_;*'* /
‘ : x\iha /
UBICACIGN, ~ .
38, Pais 39. Departamento \X>.7 N9 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar </ 2 0 |Aguachica 01 1
41. Direccién principal S L
CL5 5 101 BRR BARAHOJA P W, o | R
42. Correo electrénico  jean.k10@hotmail.com /O | —— Bl S
43. Cédigo postal 44 Tolétorot ~ >, ./ . ~310652 30 3 2 2|45 Telétono2
[\ CLASIFICACION
Actividad econdmiica .~ Ocupacién
Actividad principal Aety'SB0 pecundariay, ) Ol e 52 Nimero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codigo~.  {49. Fechdinic sctidad | s cadigo 1 2 §1. Codigo establecimientos
8 55 9[|2018,020 8| 2/02,0,0-870 1 | | | 2 3 1 3] | |

¢ '. ;;R_qipon:ahiﬂdm. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 A NN 11 12 13 W 1 ¥ 17 1 ¥ ¥ N 1 1 N ¥ »
e !

™ N
scola o | | | | | ASNNT | | [ [ | | [ | | [ [ | | [ | | |

49 - No responsable de IVA :"“"}%.%

."'.. - .
I i . -.
t % J
f';ﬁﬁ;\:.h_
' 2
N Y
\\\ HH':'H
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 S 6 7 B 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57 Modo
1 12 13 14 15 16 1”7 18 19 20
58. CPC
e e S S

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, |a inscripcion 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 S| NO 60. No. de Folios: 61. Fecha

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las venficaciones gue la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre
Firma del solicitante:
985. Cargo

Fecha generacion documenio PDF: 03-04-2024 06:43:58PM
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

AGUACHICA, 15/05/2024
CESAR,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JEANCARLOS RAMIREZ
GALLARDO con Cédula de Ciudadania numero 1065898257

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550067300067757
Fecha de apertura 07/09/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1065898257 realizé el dia 15/05/2024 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDO Identificado(a) con cédula de ciudadania
1065898257 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JEANCARLOS RAMIREZ GALLARDO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1065898257 el dia 15/05/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



