FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 922510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 17 de Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 97448-630775
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ALBEIRO AFANADOR SILVA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 91.535.195 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: albeafanador@gmail.com Numero de Cuenta: 0550488419040909
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 Sl
¢ 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
Ne° del contrato: 5887879/2024 N° Compromiso SIIF 16124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES COMO FACILITADOR DE LA TECNOACADEMIA BUCARAMANGA
OBJETO CONTRACTUAL: PARA EJECUTAR ACTIVIDADES PROPIAS DE LA FORMACION ORIENTACION Y DESARROLLO DE COMPETENCIAS Y
(Descripcion del servicio prestado) CAPACIDADES DE LOS APRENDICES PL 315 DIAS VR MES $5.014.555

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.677.296
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $52.652.829
Valor Bruto Pago: $5.014.555,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.662.741
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.014.555 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 $5.014.555 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.956.299 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  2.956.299,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 77946974 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  5.014.555,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.005.822 2.005.822 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 250.800 250.800 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%

$
$
321.000 |$ 321.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL I\

0 Reteica - 9609 - GIRON 50.146,00 | 1,000%

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 501.456 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 985.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.500.595

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.964.409,00

SON: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar y apoyar activamente los planes de Induccién, sensibilizaciones, transferencias, divulgacién del portafolio de servicios dg

Disefiar e implementar acciones de formacion para fortalecer las capacidades de investigacion de los aprendices y la ejecucién de proys

Mantener actualizado, completo y en buen estado el inventario de la Tecnoacademia recibido, y velar por la correcta utilizacion, cuidg

Mantener actualizada la informacion del proceso formativo y sus respectivos soportes en los aplicativos que se requieran de acuerdo cg

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 AI/BEIRG AFANADOR SILVA
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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; Firmado digitalmente por Alvaro

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el (o] ol Tovet S Neane o 50

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. ALVARO ALEXANDER TOVAR ESPINEL
PROFESIONAL G09

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
JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

17/06/24 09:27:55 USUARIO: SIC - C.C. 91535195
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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 91535195 ALBEIRO AFANADOR SILVA | CAle94# 4776 Casa | ggq195) | ALBEAFANADOR@GMAIL.CO | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-05 2024-05 ! 17/06/2024 77946974 $571.800
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
EPS046 SALUD MIA EPS 900914254-1 250.800 0 0 0 0 0 0 250.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 321.000 0 0 0 0 0 0 321.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 250.800 250.800
0 [) [ ) 0 [ ) Pension 1 321.000 321.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 571.800 571.800

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 91535195 ALBEIRO AFANADOR SILVA | CAle94# 4776 Casa | ggq195) | ALBEAFANADOR@GMAIL.CO | 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 | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 202405 2024-05 ! 17/06/2024 77945974 $571.800
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 8
© o
1 cc 91535195 AFANADOR SILVA ALBEIRO 3]0 N 230301 | 2.005.822 321.000 0 0 0 0 EPS046 2.005.822 250.800 0 0 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

Floridablanca, 30 de Junio del 2024

Sefiores
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 pardgrafo 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.L. 1222303938 Samuel David Afanador Chia Hijo

T.l. 1027793268 Isabella Afanador Chia Hija

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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,

FRMA’
Nombre: ALBEIRO AFANADOR SILVA
C.C. 91.535.195 de Bucaramanga

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

| REGISTRO CIVIL indicativo
_NUIP 1 1,222.303.938 DE NACIMIENTO sea ~ 54160600

muhg@%am Clase de oficina

_WD;!J NmD

{:]I Corvegimi [:]] peccis - Eﬂ t::sdigo}g} RJ Sl

de Policia
REGI STRADURIA DE FLORIDABLANCA SRLIDCOOP » .o s 222 cssoonnecnsas B o
LMLM Primer Apellido [ Segundo Apellido
AFANADOR:-=* -**ssesasassccnssnnsns qJHI Avseosvsonsnnsssnnansanse [
SAMUELDAVID'-'- ..... sssseseevrsssavsranasennnnaenant cesvseasanannse .
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) [ Grupo sanguineo Factor RH
| ate 201 3] e p'}o_]v | oe 2 7 MSWLINO ------- Bre-oe- %sn'xvo
| (Pais - e/o 6
COLOMBI A SANTANDER FLORIDABLANCA ............. esessssensnsensanana ces
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO---===---==-- | 2094318-T o= v="

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO

|_Datos del padre i 2
AFANADOR SILVA ALBEIRO:---+vcrsnasananns seesesssessssresansarnennens
i cc g] 535 195 Doun.n-nwrld-nﬂﬁﬂ‘léngclm!mimm) - E,BI aimi INMI‘M
"Datos del declarante
—AFANADOR—SILVAALBETRO~————"Rsiiieny pompres somploter
ee 93 535 195 Documento de Identificacion (Clase y A FZ
| Datos primer testigo &
------- ® » 5 s s s s e wusnweneesee PRCINASYROMPrEsSFNPIOtas s o » o o v » s = » v s 8 » 3 3 s 8 2 u s v e s e =
------------ * * Dofumentt HeldertificAcibr? (Sldchy WmErB)" » » » & = » = = = « & « ,L.-------"m-..--.
Datos indo
....................... ST T ApeInaBiYy ROMBrAsEOPIRaL S T s s s s e es e resers e e e e
O - . ‘“;Mﬂ-ﬂm“"";""" T % s % e e e s Pirma " s s e
|
Z i
Fecha de Inscripcién Nombre y firma de/ fl‘dnu‘ﬂ’ que autoriza

[ - E[m lr Cr (1 | T ﬁ I LUIS VALDEMAR ARCIA - REGI

Nombre y firm:

paterno y firma del f i0 ante quien se hace el

Firma Nombre y firma

( ESPACIO PARA NOTAS

GRF-F-063 V03




SENA

REGISTRADURIA
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
REG'STRO CIVIL ndicativo
L"““’ 1097793268 J DE NACIMIENTO  Seia = 57516722

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria @ Nimero EE] ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia EI Cédigo Q ’7 k

Pais - Departamento - - C imiento e/o de Policia

|_COLOMBIA - SANTANDER - BIICARAMANGA
Datos del inscrito
Primer Apeliido T Segundo Apellido
AFANADOR [ CHIA
Nombre(s)
ISABELLA **
Fecha de imi T Sexo (en letras) |Grupo ] Factor RH
wo |plol1l7] ve IN[olv] ou [2]3]  Femenino B Positivo
Lugar de i (Pais - Dep. - i - elo 5)

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

C Tipo de o D de testigos Numero certificado de nacido vi__vo
bERTIFICADO DE NACIDO VIVO 14338027-8
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu ¢ indiquen los para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombr_es completos

CHIA RODRIGUEZ DIANA ALEXANDRA

ocumento de identificacion (Clase y numer  6)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO.1.098.637.835 COLOMBIANA

Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu e indiquen los declarantes para el segundo opellido del inscrito)

Y

AFANADOR SILVA ALBEIRO

de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.535.195 COLOMBIANO

Datos del declarante
Apellidos y nombres completos

_AFANADOR SILVADALBEIRO

ocumento de identificacion (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.535.195

Datos primer testigo Z

Apellidos y nombres completos

de identificacion (Clase y nimero) I Firma

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

D de identificacién (Clase y namero)

o po INPRENTA AL O COUMSIA

Fecha de inscripcién Nombre y firma del fun

o o AR . ) 3245081

Afio L
4

PS>
s
~l

Nombr ma

Mes
#

LI d os 1‘ { |.__SANDY JOHANNA BAY

GRF-F-063 V03
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