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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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 GESTION INDUSTRIAL- BTAD.C.
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 11
ICodigo Centro 921110
Fecha Elaboracion Julio de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

21033-244158

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

80.430.655

jacevedoro@sena.edu.co

JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN

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

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24026431152

IP/N° de contacto: 13217 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
Ne° del contrato: 5779718/2024 N° Compromiso SIIF 4024 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacion profesional integral en los diferentes
niveles de formacion de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y/o complementaria y
demas actividades derivadas de formacion que se le asignen , aplicando las metodologias y criterios técnico pedagdgicos

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $24.262.794
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $47.930.183
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 19.797.249
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

Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7929468451 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 $ 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 | $ 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 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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.791.022
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

Presenté los reportes de Evaluaciones de los aprendices y demas informes de las fichas asignadas por el Centro de Gestion Industrial:

-Grupo 125TGPID Ficha 2996532,Grupo 44TGPIN Ficha 2923758y Grupo 2TCIDOLD ficha 2825143.

Respondi por la integridad y buen uso de materiales, equipos y demas elementos de la institucién, en el ambiente asignado

Presenté en forma mensual a la Coordinacién Académica y Supervisor de Contratos el reporte de ejecucién de actividades, registrando

las novedades sucedidas en el periodo académico que afectaron la ejecucién de la programacién académica de las fichas asignadas.

Participe en la programacion y ejecucion del proceso de induccién de aprendices de formacién titulada y reconocimientode aprendizajes

Reporté en el sistema Sofia Plus:Registré de juicios evaluativos y asociacién de aprendices Grupol25TGPID Ficha 2996532, Grupo44TGPIN

Ficha 2923758 Grupo 2TCIDOLD ficha 2825143.Registré juicios evaluativos del reconocimiento de aprendizajes previos.

Atendi oportunamente los requerimientos del supervisor del contrato, atendi la formacién profesional integral de las fichas asignadas

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

JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN
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,

MARIA CECILIA PEREZ COY
INSTRUCTOR

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

MONICA ANDRADE RIOS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/07/24 06:12:22 USUARIO: SIC - C.C. 80430655
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80430655
JHON ALEXANDER ACEVEDO ROLDAN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 186 NUM 54D-45 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7622297

I-INDEPENDIENTE

Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7929468451 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/07/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
761297097

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800
SUBTOTAL: 1 $ 285.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $518.500
VALOR MORA: $0
2024/07/08 9:45 AM USUARIO: SOI - CC80430655 PAGINA 1DE 1




-+ Banco Caja Social
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00 Su banco amigo. GRUPD SCIAL

Pago de servicios electrénicos
<> Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique
@ el estado final de la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquid6 su planilla o

con el comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 186.29.181.194
8 julio 2024 9:44 am

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API14190323980280285 02859J5L
NOMBRE DEL COMERCIO SOl ACH
NIT DEL COMERCIO 9998300785126
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $518.500,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 7929468451
FECHA DE LA SOLICITUD 8 julio 2024
REFERENCIA 1 10.80.25.153
REFERENCIA 2 CcC
REFERENCIA 3 80430655
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 761297097
CICLO DE LA TRANSACCION 2

DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales
Cuenta de Ahorros ******x7152
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 22 de Enero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

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 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:

Tl 1036954050 Danna Maria Acevedo Henao Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 retencion 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 disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

//%?" /7%/5/4 /?

JHONALEXAI>IDER ACEVEDO ROLDAN
C.C. 80430655

GRF-F-063 VO3



(NuIP 4 036.954.050 )

DE NACH!

MIENTO

( Tipo ce certificado

Datos Esenciales D Acred

itar
Parentesco E

{ Datos del Inscrito . )
Apellidos y Nombres completos
ACEVEDO HENAO DANNA MARIA............ T B s doess s
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
so [2]ol 1]3] ms [a]g]o] b \‘%lo FEMENTNO . « . eovivenenn.s e O ...
Lugar de nacimiento (Pais - Departame'no Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA ANTIOQUIA RIONEGRO........... b e W e w5 oE S ¥ REE S R e e s w .
Fecha de Inscripcion (Mes en letras ; Indicativo serial
| A 210/ 13| Mes [S|E|P| Dia |0 |2 0053935045, .. ... urnnrenecncnnnnas y
¢ Datos de la Madre
Apellidos y Nombres completos
HERAD VALENCIA LEYDI BIBIANR: :cxsiiald.s - con v iiineossmen s smes ons s doinmnis s ;
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 39.453.248.....8 .. cccceerusns SOLOMBIA. . . cnmnnsins -
atos del Padre
Apellidos y Nombres completos
ACEVEDO ROLDAN JHON ALBAANDER . « v v vs e e tmassnssnnosanmensnsssssssnsess
: ‘ Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
LL‘,}EZDULA DE CIUDADANIA 80.430 600 . . I o e OB o -y
{ Datos del Solicitante
Apellidos y Nombres completos
ACEVEDO ROLDAN JHON ALEXANDER............
cu de Identificacién (Clase y nimero)
k & TEVANS - e =z e = ;% m 0w o® w2 8 m = == ® = 2 > 2= ® ¥ 2 @ ® # W ® ® € P T X = ™ = -:-J
{ Espacio para notas h
k-l'-- -------- ® ® = & = = ® ® 2z & ® % 2 8 ® 8 % E R E R W ONOE 2 8 NN & N R ® e % S &8 &S ¥ WS R B RSB R E EEW S NS WS wom J
atos de ouma e registro que expide el certificado
ais-<-Departa 0 - M Codigo
R EE T e & e e b W S O[W
_Fechg de Expedicion del certificado (m%s en letras) - N Nombre y firma del funcionario -
. UTLTo W | 1o " U la
Afio Mes Dia
v
e P OSCAR A CIA ALZATE
S Regist}Zdor del Estado Civil )
. P J

s



