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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL SANTANDER
CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

68

ICodigo Centro

954510

Fecha Elaboracion

21 de Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

43313-315147

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

HERLENDY GERARDO SANTAFE RAMON

Banco a consignar:

BANCO POPULAR

Cédula de Ciudadania 88.032.240 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: hsantafe@sena.edu.co Numero de Cuenta: 500803442507

IP/N° de contacto: 3219984555 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: 6459610/2024 N° Compromiso SIIF 114524 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUC FORMAC TITU,
COMPLEM Y/O VIRTUAL AREA TEMATICA EJECUCION DE CLASES GRUPALES ORIENTADAS AL FITNESS Y DEMAS DE SU
COMP PROG REG EN EL CATA, VIG 2024 PL 5M20D VM 4465545

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $19.946.101
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 25.304.755
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.480.556
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 1744706032 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 0,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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|$ - Sobretasa Bomberil 0,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120$ 1.750.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  982.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.317.382,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS DIECISIETE MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha2999757 01/08/2024 al 30/08/2024 Competencia:

Desarrollar sesiones grupales de actividad fisica de acuerdo a la poblacién objetd

total horas 160

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

HERLENDY GERARDO SANTAFE RAMON
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,

CAROLINA MESA BARRERA
COORDINADORA DE FORMACION

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

YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/08/24 15:27:17 USUARIO: SIC - C.C. 88032240



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 88032240
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HERLENDY GERARDO SANTAFE RAMON SANTAFE RAMON
CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CRA 5 N° 15 A - 43 TELEFONO: 6600398

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

1744706032 TIPO DE PLANILLA:
MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
9
2024/08/21 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2024
9999733646

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 287.900
SUBTOTAL: 1 $ 287.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS041 NUEVA EPS CM 1 $ 224.900
SUBTOTAL: 1 $ 224.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $9.500
VALOR SIN MORA: $518.700
VALOR MORA: $ 3.600
2024/08/21 12:48 PM USUARIO: SOI - CC88032240 PAGINA 1DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 21 de agosto de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 prestacidn 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

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

T.l. 1096955939 Juan Diego Santafe Castellanos HUJO

1096960708 Maria Alejandra Santafe Castellanos

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 comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
1
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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,

Hesy bin S0k

FIRMA
Nombre: Herlendy Gerardo Santafe Ramon
C.C.88032240

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

£

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRAQUR(A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
' REGISTRO CIVIL indicativo
NUIP 1 1.096.955.939 l DE NACIMIENTO  Serial 51966489

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

v697|9E8L94

LI

I

Registraduna ‘R_J' Notaria D Numero l ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo h 4 7

Pais - Departamento - M - Conrr a/o Inspeccién de Policla

REGISTRADURIA DE MALAGA - COLOMBIA - SANTANDER - MALAGA. ............

 Datos del inscrito
Primer Apellide Segundo Apellido
BANTAFE. . sl i Te s e s s svioas s CASTELLANOS. . . ... i e e e e e
. Nombre(s)

JUAN DIEGORECES: .o oot oinesisss S o e A D] A s B
| Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupe sanguinec Factor RH
| aw [2]of1]a] wme [AIB[R] s [1] 1] MASCULINO....... Biee s POSITIV
I Lugar de nacimiento (Pais - Departamente - plo - Corregimiento e/o Inspeccién,
I COLOMBIA SANTANDER MALAGA............... AT e w e N F e fas s bokye B e eylh e

Tipo de documento antecedente o Decjaracién de testigog MNiomere certificado da nacide vive

SOLICITUD ESCRITA:: . covirs it es voairerms s sms s dsrasnli ) bt sis et s diio s b s2d s

Datos de Ia madre
Apeliidos y nombres completos
CASTELLANOS RINCON DEICY ANGELICA. . . . oo i e s cn e csacconrnrcaannnceens
Documento de ién (Clase y numero) Macionalidad
CC 1.096.946.712...... i) FEETh A s e COLOMBIA. .. ...
" Datos del padre O =
SANTAFE RAMON HERLENDY GERARDO. ... . ... iieerrracrrcarecrcancaceanenns
Documento de ldentificacidn (Clase y numero) - Nacionalidad
CC 88032324005 5 5 v st Lo i n i hvis e COLOMBIA..........
:r'Daws del declaronte = s
SANTAFE RAMON HERLENDY GERARDO. ... ... ..t rs e i cameneeeenaacanan
Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma
CC BB.032.240. . . v cccirisaaanasasmsanansscossasss
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
""""""" oot T TG (CiEe Y By — e
Dgtos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
-------------- ;;u.rn:n:o'd: l:-;n‘l‘l;:lén (Clase y numere) Firma
.......................................... 79\.._. .[.1.‘.-.......-.....
17 ALY 41 =2 =9 ¥
i Fecha de Inscripcién < brg ¥ el fulcidnario que autoriza
E L A B R 5 JUAN N? j _f }{16'1 BS' BLANCO - REGI
Ado Mes Dia « . i S
Nom! 'rJy firma
i R cimi paterno Nombre y Ma del fug_:kﬁario ante guien se hace el reconocimiento
N 7~
Firma Nombre y firma

Il

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



REPUBLICACOLOM BIA —
P —
e
N—
REGISTRADURIA NAGIONAL DEL ESTADO CVIL —
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —
REGISTRO CIVIL indicativo w—
| nuie | 1.096.960.708 DE NACIMIENTO serni 152534328 =
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —
Regisraduria | K| Notara [ ] Nimero | l )| consuisdo[ ] | Corregimisnto [ | tnspeccisn de Poicia [ ]| Codigo | @| 4| Z
| Pats - Deparsaments - Municigle - Corrsximiente e/ 140 de Policla
REGISTRADURIA DE MALAGA - COLOMBIA - SANTANDER - MALAGA.....-....... )
;
rrimer Apstiido Segunde Apeliide
SANTAFE. . ...ttt et ecenesanaas CASTELLANOS. .. v . o2 erosaves coocanaf
Nombre(s)
MARIA ALEJANDRA. .. ¢ttt enceasasosncsasasonanecasosesscaconsecsoasceses e
Fecha de nacimlento Sexo (en latras) Grupe sanguineo Factor RH
o 3418 ne | ddd o, [d2| FEMENINO. ....... 0. s POSIT IV}
bl_lx! S® (Fais -~ Separsamense - Munisiple - Cerregimience o/e
COLOMBIA SANTANDER MALAGA. . v v e vaecencccceenecaamnosanasoeocecanan-|l
np«mmmdmn-b.d-nd&n«w Numero certificado da nacido vive X5
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO. oo aag s 14828029-2........
Datos de la madre
A_ﬂ!ﬂrmm&‘ombm
CASTELLANOS RINCON DEICY ANGELICA. ...c.veevnceccccccnncavsoncreannl
Documents da Identificacidn (Clase y numero) Nacionalidad
CC 1.096.946.7T12. . ccccueuaeccanncnnnscasnanacsne COLOMBIA..........
Mﬂ A;.m_lo-ymminlmﬂctu g
SANTAFE RAMON HERLENDY GERARDO. ... ....cec..... el e L e S &
me Nacionalidad g
CC B88.032.240.......ccucevann e e e e s e b a s wik eiie 88 s n COLOMBIA.......... N
(Datos del declarante g
___Apeilidos y nombres completos E
SANTAFE RAMON HERLENDY GERARDO ................ R B b e e 2
Documente da Identificacidn (Clase y nimero) Firma g
CC 88.032.240- - ----oeonnoonnsn e tic e 5 e Herlew  Sarkege 2
(Datos primer testigo ‘ <
= = T
.............. e R R T -
Documento de identificacién (Tlase y numvero) Firma E
................................. i atie euseiere sl e e wl i Tiainiais o eea simieis oiareia s sl O
[ Datoes segundo testigo ;
------------------ ‘:ﬂ;ﬂ;;.lc;-:.nnul.IlIllli’l..,..ﬂ.'.llI-l.-.'l:‘“.‘-.llﬁﬂbﬂ\--
----------------- .-----I-------.---u---,'r"I -,.- ® @ @ & a8 @ @& & a0 &0 a0
Fecha de Inscripcién nﬁ p el funclonarie qun autoriza
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