FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 41
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952610
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DEL HUILA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 60785-057138
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 76.321.694 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: etimana@sena.edu.co Numero de Cuenta: 86821393673
IP/N° de contacto: 83712 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
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: 5772596/2024 N° Compromiso SIIF 2424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral, que programe el Centro
de Desarrollo Agroempresarial y Turistico del Huila, en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales
y la normatividad vigente para el area tematica GESTION ADMINISTRATIVA y demas programas de formacién relacionadas con el

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.392.655
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 48.525.589
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $15.927.110
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,82%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $148.163
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.931.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.250.981 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $148.163
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  5.250.981,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 30549904 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
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| 148.163,00 | 2,82%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - LA PLATA 15.629,00 | 0,350%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 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 $ 893.109 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 | $ 1.750.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.050.352
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.301.753,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS UN MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién profesional integral en los siguientes programas de formacién:

oFicha 3040685 - SERVICIO AL CLIENTE DESDE LAS UNIDADES ADMINISTRATIVAS DE LA ORGANIZACION. 35,90 horas.

OFicha 2822510~ GESTION ADMINISTRATIVA. 29,90 horas.

oFicha 2879939 - SERVICIOS DIGITALES DE BIBLIOTECAS. 47,60 horas.

OFicha 2667807- GESTION DEL TALENTO HUMANO. 19,90 horas. oFicha 2901374~ PRODUCCION AGROPECUARIA ECOLOGICA. 6,00 horas.

Realicé revision y verificacién como Ente coformador de actitividades en informe bitacoras Técnico en Instalacion de sistemas electri-

cos residenciales y comerciales Ficha 2707507.21,00 horas.

TOTAL : 160.3 HOTRAS

Presenté en las fechas programadas por la supervision el reporte e informe de ejecucién de actividades;

Participé de reunion de comité de evaluacion del Tgo. Gestion Empresarial ficha 2770509; Evalué resultados de aprendizaje;

Revise diariamente el correo institucional.

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

4

EDUARDO CESAXTIMANA SALAMANCA
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.

#

7
/1

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente
por Ruben Dario
{ (' ! Ramirez Cuellar

RUBEN DARIO RAMIREZ CUELLAR
INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
| Firmado digitalmente por

EL ORDENADOR DEL PAGO
HERNAN CAMILO CERQUERA FLOREZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Florez

Hernan Camilo Cerquera

\/ Fecha: 2024.08.22 16:13:25
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/[ RAZON SOCIAL : EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-76321694

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-08-19
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-08-26
FECHA DE PAGO: 2024-08-13
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2024-07
PERIODO SALUD: 2024-07
NUMERO PLANILLA: 30549904
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30549904
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $223.300 $223.300
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $ 285.800 $ 285.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $9.400 $9.400
Total a pagar $0 $0 $0 $518.500 $518.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/09/2024




PLANILLA NRO. 30549904 Tipo | 2024 07 44 ASOPAGOS
DATOS GENERALES
TI PO NOVERO NOVBRE O RAZON SOOI AL TI PO PRESENTACI ON A ool @ PER CDO PENSI ON PERi DO SALUD NUVERO PLANI LLA REFERE'?%%DE PAGO| 11 po EVPRESA CLASE APCRTANTE 0Dl GO ARL 00D GO CPERADCR
oc 76321694 EDUARDO CESAR TI MANA SALAVANCA N 00 0 0 2024- 07 2024-07 30549904 PRI VADA | 14-23 86
DI RECCI EN CIUDAD / MUNIGI PI O ool o DEPARTAVENTO ool o TELEFONO FAX CORREO ELECTRONI CO ACTI VI DAD ECONGM CA VALOR NOVI NA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LLMTE DE
CALLE 16 A 3 E 45 LA PLATA 396 HUI LA 41 3174270884 0 EDUARDOTI MANA@/AHOO. ES 7020 0 1 2024-08-13 2024-08- 26
TOTAL APCRTES A SALUD POR ADM NI STRADORA
oD /_NOVBRE # AUT VALGR AUT VALGR DI AS SUBTOTAL SUBTOTAL NOM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT CBLIGATORIA [ LUPC ADI O ONAL I NC I NC Lic Lic NETO cor MRA UNIER == O0nizi=sss URS cor UPC ANTERI OR FAVOR FAVCR PC PAGAR AFI LI ADOS
EPS018 805001157 223300 0 0 0 0 223300 0 0 0 223300 0 0 0 0 223300 1
TOTAL APCRTES A PENSI CN PCR ADM NI STRADORA AL A B OR T SN A A S ] RORYADM NI STRADCRAY TOTAL APCRTES A | CBF Y SENA
7 y 7 oD I NOVBRE DI AS TOTAL NOM
00D / NOVBRE car DI AS | NTERESES TOTAL NUM NT CCF VALOR APORTE | NTERESES | CBF
S NT AP | oy ST qa | corva aF | corval ap | Fowo sa o | NTERESES R L b ocF NORA PAGAR AFI LI ADOS _
NOM
230301 800224808 285800 0 0 0 o [} 0 285800 1 Sl(Xeer ® 9 © ® 9 i VALCR DIAS [ INTERESE [ TOTAL | oy Ao
MORA s PAGAR s
TOTAL APCRTES A R ESGOS LABCRALES 0 0 0 0 0
o / car ! ; SENA
# AUT VALGR OTROS Di AS susTotAL | NOMRAD | saLoo FONDO TOTAL
NOMBRE | NIT ARL | OBLI GATCR INC INC RIESGOs | NETO ©OT MRra | ! NTERESES | “poRtes | ANTERIOR | FAVOR sal PAGAR ;
AR 1A Di AS I NTERESE |  TOTAL M
VALGR o & IO | AR LI ADD
14-23 | 860011153 [ 9400 0 0 0 9400 0 0 9400 0 0 0 9400 s
0 0 0 0 0
TOTAL APCRTES A ESAP
e NUVERO ADM NI STRADCRAS
VALOR MORA | NTERESES TOTAL A PAGAR
PENSI ONES 1
0 © ® © SALUD 1
R ESG0S LABORALES 1
CAJAS COVPENSAC ON 0
TOTAL A PAGAR PCR ADM N STRADGRA
PENSI ONES 285800
TOTAL APCRTES A M NI STER O SACLD) 223300
Di AS RI ESGOS LABORALES 9400
VALGR BeR | NTERESES TOTAL A PAGAR -
CAJAS COVPENSACI ON 0
0 0 0 0 = 5
1 CBF 0
ESAP 0
M N STER O 0
GRAN TOTAL 518500

Péagina 1 2024-08

-19




<& Comprobante

Movimiento hecho en:
m
Nequi
Numero de referencia

M2674664

® Pago realizado
Pago en
Asopagos
¢;Cuanto?

$518.500,00

~ Fecha
- 13 de agostode 2024 alas 11:12

. a.m.

¢Preguntas? Ve al menu
: Movimientos en la app Nequi y
reporta un problema.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

La Plata - Huila, 20 de agosto de 2024

Slcius sefia RECiBIT
?:!ER(:IIEIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) ceckn 2008200+ \0: 24 ct.m
iuda _— [ s | A
raun 0 honNa Bolor) ¢

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.1 1145827944 JUAN MANUEL TIMANA LISCANO HIIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

* Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de |a situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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 disminucién de su base
gavable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA

(/4
Nombre: EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA
C.C. 76321694 de Popayan Cauca
etimana@sena.edu.co
3174270884

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

NUIP

T AAE TIT D44
P A O LS _.,j-‘-«;

Indicativo
Serial

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

53629464

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria I:l Notaria D Nimero ConsuladoD Corregimiento [:I Inspeccién de Policia D Codigo i
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
T . T e R | Y™Wr rTTA 11 ¥ ~ COTOMREE -~ HIIILA T F

Datos del inscrito

- SEGUNDA CCEIA PARA EL USUARIO -

Primer Apellido Seg! Apellido
Nnmbm;)‘ :
= ‘Fuha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
| =
Afo ] l| I | Mes B A 7 Dia i AT T} B % 3 D21
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregi e/o Inspeccién)
( Tipo de d d o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
. I 0 eilh ! i l L \.. 7 1 k ,,,,,
Datos de la madre
Apellidos y es P
- - = * Docur-* g d-'ldmﬂﬂea:l‘ = Y-én (cl;saznlirn-rn) == = " o N-:Ianal ~ ldld -
( Datos del padre
Apellidos y ] p
7T :j;.'!—(.: _“! e 8+ vie 8w w
D to de Identificacién (Clase y nimero) MNacionalidad
( ; 2] OLOMBIA -
" “Datos del declarante
Apellidos y e Pl
AN T Ak MT QT e e e P e e
Documento de Identificacion (Clase y nimero) /,j] Firma,,
/ VA< VZO
{ )y/ e M resgo v
J 7l —F
( 7
Datos primer testigo /
Apellidos y es compl
Documento de ldentificacién (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo .
Apellidos y bres compl: /
. P N
= Do;:ur‘no-nto de IdentHicacién ‘t;.'lue-z namero) (/ =7 T — - Hrn"la
/"-(‘
( i~ ;
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
Ano Mes Dia R =
Nombre y firma i
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