FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO [Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 84364-140226
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 4.803.392 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cdiazm@sena.edu.co Numero de Cuenta: 53631392195
IP/N° de contacto: 3146800768 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: 6442020/2024 N° Compromiso SIIF 96824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE VEINTISEIS (26)
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA REGULAR
(Descripcion del servicio prestado) A TRAVES DEL PROGRAMA CAMPESENA, PROGRAMADA POR EL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 24/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 30.725.589
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 30.725.589
Valor Bruto Pago: $ 1.380.925,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.344.664
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.380.925 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 $1.380.925 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 649.532 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 649.532,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7933207506 Base retencion en la fuente a titulo de ICA{  1.010.425,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
208.000 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 6.800 Reteica - 8551 - QUIBDO 2.021,00 | 0,200%

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 - Pro Utch 20.714,00 | 1,500%

$
$
$
$
$
$
$
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 138.093 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $18.590.675 216.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.358.190,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO NOVENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el periodo objeto del cobro se realizé reunion con la lider del programa CAMPESENA, Andriana Ulloa, y miembros del equipo,

en la cual nos dieron los lineamientos para organizar la lista maestra de materiales de formacion, los cuales, junto a mi compafiero

de area los organizamos debidamente.

Se realiz6 reunion en la que participaron algunos funcionarios del SENA como el director Carlos Salamandra, el coordinador de

formacion Wilber Quejada, miembros de la APE, entre otros, donde se socializaron algunos lineamientos del programa CAMPESENA y ademas,

nos enseflaron a diligenciar algunos formatos importantes para el desarrollo de nuestras actividades como instructores.

Me reuni con miembros de ASOMADERE, gquines solicitaron un curso de productos de aseo al SENA, y con Didier Renteria del corregimiento

Variante de Motoldo, a estos se les impartieron los lineamientos para el curso Elaboracion de Productos Quimicos para Procedimientos

de Limpieza y Desinfeccién con cédigo 66120031, estos se comprometieron a recoger la informacién que se requiere de los aprendices.

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 : 1 ' O /
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores V> af€ 6 Al
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién 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; e My Firmado digitalmente por WILBER

GIOVANYY QUEZADA HERRERA

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el J = Fecha: 2024.08.15 05:52:41 -05'00"

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. WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA

INSTRUCTOR G12

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
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

14/08/24 13:23:57 USUARIO: SIC - C.C. 4803392



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4803392 || NOMERO PLANILLA: 7033207506  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: BARRIO CRISTO REY  TELEFONO: 6711894 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/01  NUMERO AUTORIZACION: 815311359
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & o : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 CCés0amDRz  INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS037- (30 $§ $162500  $0 $162.50014-23- 30 $ 4803392 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
MOSQUERA NTE 1o PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2024/08/01 11:54 USUARIO: SOl CC4803392 PAGINA 1 DE 1



DI

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1 | 3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) (

14626199966

101462619996 6

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 114. Buzdn electrénico
480339 2|3 Impuestos y Aduanas de Quibdé 1 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NUimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 4803392
— i 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento L40. Citdad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocod 257 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otrgs nombres
DIAZ MOSQUERA CESAR EMIR
35. Razén social
36. Nombre comercial 37:-Sigla
VAR 4 ’.__I___
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal
CL31 3 33BRRCRISTO REY
42. Correo electrénico cesardiaz1912@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 6 7 3 31 0 1|45. Teléfono 2 31468007638
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Caodigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codig 49. Fechia jinicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i | | L
|72 10f[20120214]|[8 55 1[f2/04°210,0 1 | | | 221 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) R 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. I S Nyl S I s A O O
somela o] | || /(] AR
49 - No responsable de IVA
sehua VALIDACION
7N SIGEP
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |5a. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

s [] wo[X]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ij|

61.Fecha [2019-06- 18 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 24-06-2024 12:00:16PV



nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA identificado(a) con CC 4803392 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/07/2024

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: FUNDACION SANTA SOFIA DE ASIS QUIBDO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 8 dias
del mes 8 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.803.392, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 15 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 24 de Julio del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QUIBDO

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:

RC 1078013812 César Jacob Diaz Sanchéz 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,

C("cba( E. D\la\l..

CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA
C.C. 4803392

GRF-F-063 VO3
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SENA

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Chocd, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefior(a) CESAR EMIR DIAZ MOSQUERA,
identificado con cedula de ciudadania N2 4.803.392, se encuentra vigente para
el proceso de contratacion.

La expedicién de la presente certificacion no exime de cumplimiento vy
aplicacion de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdd, a los 22 dias del mes de julio de 2024.

Firmado

digitalmente por
Farith Consuelo

; Murillo Castario
Fecha:

2024.07.22
16:23:01 -05'00"

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO

Direccion Regional/Centro de Recursos Naturales Industria y Biodiversidad ?i.?.?.!
Direccion Carrera 12 28-71, Ciudad Quibdé. PBX (57 4) 6723800 Weorkes

©@6G vy oM

@SENAComunica

www.sena.edu.co
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