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 15 de Julio 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 47170-290288
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FABIAN MAURICIO PORRAS LOPEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.098.669.661 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fmporras@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91222748408
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 Sl

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: 5905321/2024 N° Compromiso SIIF 17024 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES COMO EXPERTO TECNOPARQUE PARA ACOMPANAR EL
DESARROLLO Y CONSOLIDACION DE LAS ACCIONES EN [+D+l Y PROYECTOS ESTRATEGICOS DEL TECNOPARQUE
NODO BUCARAMANGA PL 10 MESES Y 15 DIAS VR MES $4.803.662

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $27.861.240
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $50.438.451
Valor Bruto Pago: $ 4.803.662,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 23.057.578
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.803.662 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 $ 4.803.662 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.831.596 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.831.596,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 78713859 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.255.962,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.921.465|$ 1.921.465 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 240.200 [$ 240.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 307.500 |$ 307.500 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 v $ -1$ 0| Reteica- 8211 - BUCARAMANGA 38.304,00 | 0,900%
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 $ 480.366 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Sobretasa Bomberil 3.830,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $  944.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.461.601
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.761.528,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacién 6: Se realizo acompafiamiento y atencién a visitas y posibles nuevos talentos del nodo.

Obligacién 7: Durante el periodo se realizo evaluacion de los PBts presentados en el comité de ideas del nodo.

Obligacién 8: Se brindo atencién a los talentos que se encuentran en proceso de desarrollo de PBTs en el nodo.

Obligacién 10: Durante el periodo se registré en plataforma el acompafamiento y seguimiento a los PBT asignados.

Obligacién 13: Durante el periodo se continuaron las jornadas de orden y limpieza de la bodega de la linea E&T.

Obligacién 14: Se participo en reuniones programadas por el dinamizador del equipo Tecnoparque y las demas lineas.

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

=

FABIAN MAURICIO PORRAS LOPEZ
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,

CHRISTIAN JAVIER VERA JAIMES
PROFESIONAL G10

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

17/07/24 16:00:51 USUARIO: SIC - C.C. 1098669661




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1098669661 FABIAN MAL%RI;I(E:IZO PORRAS |l ?fog :Ifaor-uzool a gzap‘ 6521977 fmporraslopez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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| 2024-06 2024-06 ! 16/07/2024 78713859 $929.700
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
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 400.000 0 0 0 1 400 0 400.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 512.000 0 0 0 0 1 400 0 512.400 i
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 16.800 16.800 1 100 16.900 168 16.900 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 1 400.000 400.400
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 512,000 512.400
ICBF Riesgos Laborales 1 16.800 16.900
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.800 929.700

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 1098669661 FABIAN MAL%RI;I(E:IZO PORRAS |l 3450§ :Ifaor'uzool a gzap‘ 6521977 fmporraslopez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA S| 202406 2024-06 ! 16/07/2024 78713859 $929.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1098669661 PORRAS LOPEZ FABIAN MAURICIO 59| 0 N 230201 | 3.200.000 512.000 0 0 0 0 EPS041 3.200.000 400.000 14-23 3.200.000 1 16.800 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

Bucaramanga, 31 de julio de 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 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. 1239089211 lvanna Porras 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 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
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

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,

7/@//

bre fabian Mauricio Porras Lopez
C.C. 1098669661

GRF-F-063 VO3
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uIP 1239089211 REGISTRO CIVIL Indicativo -
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LOLOMBIA SANTANDER - BUCARAMANGA B/IMANGA CL MATERNO INFANTIL SAN LUIS S.A. ****x*x s

Datos del Inscmo

Primer Apellido

PORRAS ***t* kst s uxssstntttssnnnsn = Segundo Apellido
i TR'ANAOiiﬂﬁlhhhiiiiiﬁlltiiiktQQQQQ&

Nombr:[s)

*iiﬁiitiiﬂﬁ.tk.ﬂiiiiiﬁttt*lﬁtﬁ

IVANNA Qilﬂﬁiﬁﬁf&i*ﬁidiﬁtti*ti&iﬁkiti—iﬁ*

Fecha de nacimiento } Sexo (en letras) Grupo sanguineo Faclor RH

|2|o|2|0[ JUJuIN] e [1]5 FEMENINO A POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pals - Deparlamento - Municlpio = Correglrnlento efolnspecclon)

SOLOMBIA SANTANDER BUCARAMANGA Hok ok ok ok kA K KRR R Rk kA kAR R kAR AR R R R KRR KR AE

-

[ Tipo de documento antecedente o Declaracion de lesllgus NiOmero certificado de nacido vivo
[CERTIFICADOMEDICOODENACIDOVIVO LR R R I S S I I S 16175075-4 * ****+++vxxs2
E"’:Sde madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el itor que Indiquen fos dec para el primer apeliido del Inscrito) )
L g q!
—Apellidos v nombres completos
TRIANACASTELLANOSVIVIANNENATHALIE
Documento de Identilicacion (Clase y numero] o o= Nacionalidad
CCND 1049645686 kok ok Rk k ok ok ok ok ok ok ok ok ko ok ok ok ok ok kA kR kKK COLOMBIA LA R AR AR
- — J
(Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea malrm:nn!, o parejas del mismo sexo, anofar el prog que q los para el segundo apelildo del Inscrita)
Apellidos v nombres completos —
PORRASLOPEZFAB'AN MAURICIO LA AR E R R R R R R R E R R
Documento de identificacion (Clase y numerg) Nacionalidad
CCNO 1098669661 Rk Rk kR Kk k kR kR Kk k KRk kR kR Kk kR COLOMB'AQ*&&!Q‘!—QE&Q&
“Datos del declarante /)
._Apellidos y nombres completos -
PORRAS LOPEZ FAB'AN MAUR'CIO R R R R R R R R R I R R R R ]
Documento de Identilicaclon (Clase y numero) = Flrma
CCNO-1098669661 ' EEEEEEEEEZEEEEEEEEEEEEEEESES:] %‘;’y/
[r— - n - - - ) ‘ ~
Datas primer testigo Jaas e .
e Apellidos y nombres completos
tl.t(‘l-.iiiﬁ*i*iifﬁiﬁ'**l*iitti—*ﬁh‘iiiiiiiiiiilhiiilliﬁi*iiiiii&i—i
Documento de ldentificacion (Clase gl.mr_g) Flrma _
iTi*a‘Q**ﬁ*iitﬁi—ﬁ*iﬁlﬁhﬁiitttinﬁl.ii*iiiiﬂllk dok ok ok ok ok ok ko e ol ok Rk ok ok ok ok k
> — = 1
{] —
Datos segundo testige = — Apellidos y nombres completos
ttllttttl-ttt-ﬁtnt'iiiilt**'t*:*tﬁi*iii***”*"*'ﬁtﬁlﬁ’tli!i**niin‘.
Documento de ldentilicacion (Clase y "M Fléna
n.itiii‘iiiii'ttd—t't.*ttiti**‘t‘t’tﬂﬂnt‘i‘ﬁ*ti‘i‘litﬁ‘ *ok ok oKk Rk Rk Rk Rk kA kR KKK
) et : /
[ Fecha de Inscrlpclén' ) Nombre y firnma del funcionario que autoriza
(=~
o
é\n\_«(?h.>
#io | 2|10f2(0] Mes |JJU[Nf o) 1f6 RAQUEL ESMERALDA LINARES PARIS
Nombre y firma o
. .
[ - R Imient pa{a}no Nombre y firma del funcionario ante qulen se hace el reconocimiento
econocimienlo e — —
Eudin =
Sl RAQUEL ESMERALDA LINARES PARIS
. . . e Nombra y firma
Flrma. - -~ = P S
~
g S ESPACIO PARA NOTAS —

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 246: OTRO:SE OMITEN HUELLAS POR DECRETO SANITARIO CORONAVIRUS; 16/06/2020
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