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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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

CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 68

ICédigo Centro 912210

Fecha Elaboracién 21 de Mayo de 2024

Version MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso 46066-409095

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CARLOS ALBERTO OLIVEROS CASTELLANOS Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 13.925.775 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: coliveros@misena.edu.co Nimero de Cuenta: 044400046296

IP/N° de contacto: 73250 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 NO
¢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: 5801315/2024

N° Compromiso SIIF

4524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: SERVICIOS PROFESIONALES TECNICO EN LA PLANEACION EJECUCION EVALUACION MEJORA CONTINUA
PROCESOS DE FORMACION Y ASESORIA TECNICA PARA EMPRENDIMIENTO RURAL CAMPESINO SENA EMPRENDE
RURAL EMPRENDIMIENTO EN APICULTURA PL 300D VR MES $4.465.530

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $31.258.710
Nimero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 44.655.300
Valor Bruto Pago: $ 4.465.530,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.793.180
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.530 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $1.163.365 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.628.895 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.403.205 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[  3.403.205,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | commmeee 4552596076 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.212|$ 1.786.212 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| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 18.700 [$ 18.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 562.890 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 1.135.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.828.588
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.530,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacioén Programa SER fichas:2918652-2919755-2927100-2948647-2954293

Oriente la competencia: 270501065 ESTABLECER APIARIO SEGUN PARAMETROS TECNICOS Y NORMATIVA AMBIENTAL.

"Oriente la competencia:270501066 MANEJAR COLMENA SEGUN CRITERIOS TECNICOS, NECESIDADES DEL MERCADO Y NORMATIVIDAD VIGENTE.."

"Oriente la competencia: Manejar especies pecuarias conforme con criterios técnicos y normativa de produccién agropecuaria ecologica.

Formule rutas de aprendizaje, asociacion de los aprendices a la ruta para los nuevos programas, realizar los eventos para el registro

Informe mensual de ejecucién de las actividades contractuales

Gestion del portafolio del Instructor

Planee y disefie las guias de aprendizaje, instrumentos de evaluacién, y material didactico para el desarrollo de la formacién.

Desarrollo de guias de aprendizaje e instrumentos de evaluacién con tematicas actualizadas, asi como un material de apoyo a la formacH

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

CARLOS ARBERTO OLIVEROS CASTELLANOS
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,

\ f_;; +' _',_‘U.A-‘f

[
| 24 'l‘
e (W
EDWIN GERSON MONTAREZ GONZALEZ
INSTRUCTOR

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

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 21 de mayo de 2024

Seflores
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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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

continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1102395229 ADRIAN MATEO OLIVEROS PRADA 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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

FIRVA A/ "
Nombfe: CARLOS ALBERTO OLIVEROS CASTELLANOS
C.C. 13925775

GRF-F-063 VO3



SENA

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
S REGISTRO CIVIL indican
1.102.395.225 DE NACIMIENTO seaade 60464044
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria Dv Notaria [:l Nuimero m C Dl Corregimi D Inspeccion de Policia D Cédigo l I .
Pals - Departamento - Municiplo - Corregimiento /0 Ins, eccién de Policia L0 =
BEGICTRADIIRTA DP D IFPDEAH-eTa
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
OLIVEROS.. ........... . ..... i PRADA
- e e e
ADRIAN MnTEO .............
echa de nacimiento ST Sexo (en letras) Grupo ai © " Factor RH_*
Ao | b d i J ] ﬁ d d Dia ‘ 4 2 MASCULINA POSIT I
e ge T — - e T i XA 3ss = =5+ = T OUWI L LTYT
COLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA. ... ........ = i
( Tipo de d ente o Declaracién de

Numero cer de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO YIVO

( Datos de la modre o padre (Para casos de pueblos indig

1237041708

con linea matrilineal, o porejas del mismo sexo, anotar el prog: que indiquen los dec) para el primer apellido del Inscrito)
Apellidos y nombres completos

PRADA HERNANMDEZ ANDREA YURLEY

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

"""" Niclc i8ay ~ " - - - -
€C 1.102.391.981.. ... ... COLQMBIA —
'Da!o:dohmmopodn (Para casos de pueblos Indig: con linea motrilineal, o parejos del mismo sexo, anotar el prog que indiquen los deck para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y nombres pletos

OLIVEROS CASTELLANOS CARLOS ALBEFTO S
D de én (Clase y Nacionalidad R
Ce” 132 825. i 4 PR . falmls OMDYA
Datos del declarante A

Apellidos y nombres completos

QLIVEROS CASTELLS 1105 CARTOS ALBERTO. -
e Claseynumero) ™ = "~ " T T T T EE T TR S v s s v s . . A & = 2 = a & = o
CC 13.925.775. . ... .. i W
( Datos primer testigo
Ap y es comp

I

Il

[

Firmg .
Dt;to.s ;e;u;ld.o .‘e-’t;g; '''' S ————————— i
P IR PR U Documento de ldentificactén (Clase y nimere) =~ * * * = =~ s i i T T e .
— ;e-ch.a-de' l;ls;rl-pc.l;n ........... :
Ano b h b b Mes . Dia

5
// OFIXPRES w st 100238573
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13925775 NUMERO PLANILLA: 4552596076  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ALBERTO OLIVEROS CASTELLANOS | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PIEDECUESTA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE1C#6-59 TELEFONO: 6552675 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/20  NUMERO AUTORIZACION: 9998732504
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 286.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 286.400 $0 $ 286.400
'SUBTOTALES: $ 286.400 $0 $ 286.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $223.800 $0 $0 $0 $223.800 $0 $0 $223.800
SUBTOTALES: $ 223.800 $0 $0 $223.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $ 18.700 $0 $0 $ 18.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 6 CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sSZ/o5z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ R |Z | |FlFFFOl > | > | |0 |2 |3| > |2 > % | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC gkISYTEERLcLJf\N II\II\ITDEEPENDlE $1.790.000 NO 25-14 30 $ $286.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.400EPS002- |30 $  $223.800 $0 $223.80014-23- 30 § 13925775 | $ 18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
13925775 o RLOS CONTRATO COLPENSI| | 1.790.000 SALUD 1.790.000 POSITIVA 1.790.000
ALBERTO |PRESTACION ONES TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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