FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53739-518821
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CAMILO FERNANDO GARCIA BARON Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.016.012.702 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cfgarciab@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24120130368
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 pension? 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: 5838400/2024 N° Compromiso SIIF 3724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral presencial
OBJETO CONTRACTUAL: ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
(Descripcion del servicio prestado) como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $29.323.746
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.858.201
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 77258745 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.218 1.786.218 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.400 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 3.500.123

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacion profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas

Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias

Apoyar los procesos de promocién y publicidad de los programas de Formacion Profesional Integral, servicios y actividades

Gestionar oportunamente los informes mensuales (planillas, reportes, formatos) requeridos sobre las acciones encomendadas

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionado con el objeto contractual

Garantizar el conocimiento y aplicacion de los lineamientos y normas que rigen la Formacién Profesional Integral,

Garantizar el uso adecuado de los ambientes de formacion, asi como el aseo y cuidado de los equipos y elementos

Participar en procesos de Evaluacion y Certificacion de competencias laborales del sector educativo NSCL 240201056 -

Aplicar los procesos y procedimientos establecidos por la entidad, para la gestion documental relacionada con el objeto contractual

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 CAMILO FERNANDO GARCIA BARON

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; El Supervisor,

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. CARMEN ROSA DIAZ GONZALEZ

INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/06/24 16:43:01 USUARIO: SIC - C.C. 1016012702
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016012702 CAMILO FERNATIDO GARCIA cra57a#5b 28 2063525 Kmilo1144@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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| 202405 2024-05 ! 20/05/2024 77258745 $522.400
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 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 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 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 1 225.000 225.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 522.400 522.400

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 1016012702 CAMILO FERNATIDO GARCIA cra57a#5b 28 2063525 Kmilo1144@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-05 2024-05 ! 20/05/2024 77258745 $522.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1016012702 GARCIA BARON CAMILO FERNANDO 59| 0 N 231001 | 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS017 1.800.000 225.000 14-23 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 17 de junio de 2024
Sefores

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:

T.l. 1016738948 Gabriel Estaban Garcia Triana 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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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,

o i

Nombre: Camilo Fernando Garcia Bardén
C.C. 1016012702

GRF-F-063 VO3



cadena.

1

-~

¢ Colomb

ica n

<
et
it
A\

Repit

Papel notarial para neo exclusive de copl

RN

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

P

NUIP 1016738048

DE NACIMIENTO Serial

REGISTRO CIVIL indicativo 5é59603' »

¥

i

Datos de la oficina de registro - Close de oficina

R.._ludntl D,_&?'m [K] i Nimaera [—ID] ConlulndoD Corregimianto E] Inspeccibn de Palicia [j Cédigo 1 j 1 7

| Pais - Bapartamente - Municiple « € (f'“llnulonlﬂ a/0 In-p-ultn de [!Il:l-

COLOMBIA - CUN NDINAMARCA - BOGOTAINOTARIA 17)

Dateos del Inscrito

Primer Apellida

GARCWA s+ +9ctconannssarsnnarace BN e < 2e s (xiass s s damn oy /
Nombra(s)
GABRIEL ESTEBAN-scvcucaucarannnann.., Seiticrcesececesiie...
Fecha de nacimiento Sexo (an latras Grupe sanguines Factor RH
po [2[0]1]5] wa Ple[t] o PR|  WMASCULINO--- o | Posivo

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiantoe e/o |

COLOMEIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA

it R R X T N T R T N T

OFICINA DE REGISTRO -

Tipe da documenta antocadents o Declaracién de tostigos MNOmore cortificade de nacide vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO- - - - oo o e e e e ccemmcene 52742281-7
(Detes de la madre
A Y
IRIANA YANQUEN KARENANDREA- - <= - ceeeccccccocomoio oo
Documonto de ldontificacién (Clase Yy numers) MNaclonalidad
Lt, CN.10 8.062 DEBOGOTA-+---ccvuvuun.. COLOMBIANA- - - - -
Datos del podre
Apellidos y nombratc completos
GARCIA BARON CAMILO FERNANDO- - - - - === e m e oo e cceacmcmee e e e
deo 16n (Claso y numaere) Naclonalidad
[C CN 1.015.012.702 DEBOGOTA- -+ euvacuann ~ COLOMBIANA:--.- .
Datos del declorante [i Ii PR |
Ap y nombres p 2
GARCIA BARON CAMILO FERNANDO- - - = = - - - < <ccoenonoonoo-- {i{
Documento de Idontificacién (Clate y nGmaro) 6y VEirma |/
CCN.1016.012.702 DE BOGOTA------c-cceme--
(Datos primer testigo
Apoliides y nembros completos
Besuments e Idantineacién (Clasg y pimere) Sirma
(Detos segundo testigo
Ap Yy nombros p!
.................... -.-..-.-----....--..--\ -_;,‘.qfs
Documento de Identificacién (Clase y nimaerac) A - ALY N Flrma
............................. ) G TR
( Fecha de Inscripcién PRI T irma del funcionorio que autoriza

ANZALE2 1IONTOYA

2101115 Mes MNlo Dl:03

J '\ re y firma

Nombre'y firm¥ del fun
v

ien ¢ hace el reconocimiento

EDUARDO , ONTOYA
“ Yo y firma 29’
SR
g L "ESPACIO PARA NOTAS (ﬁej, e\
hil24 N YW, 1 [n% .
) 312 Q‘mhmﬁm .\l. .‘D.U\?ﬁfb €d a4 C:(\f\\m’-

Powered by CamScanner

o

WEL R NVELE TR RO R

18-01-24

cadena. Muspansue

Ca466299136

ARRL ALY S RN Y114 L)



https://v3.camscanner.com/user/download

