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 912210
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 21 de Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 06180-394644
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JHON JAIRO ACEVEDO VILA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 91.282.519 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jhonjairoacevedovila@misena.edu.co Numero de Cuenta: 61665425426
IP/N° de contacto: 3106782049 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 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 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: 5841666/2024 N° Compromiso SIIF 9724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR LA FORMACION DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA
OBJETO CONTRACTUAL: MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CASA SENA REGIONAL SANTANDER
(Descripcion del servicio prestado) CONSERVACION DE RECURSOS NATURALES PL 300 DIAS VR MES $4.465.530

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $17.862.120

Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 44.655.300

Valor Bruto Pago: $ 4.465.530,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 13.396.590
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.530 Ninguno 0,00%

Ingresos por comisiones $1.163.365 Retencion en la Fuente del Periodo $0

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.628.895 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.403.205 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7934376451

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.212 1.786.212

Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 223.300

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0

$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 285.800 [$ 285.800
$
$

ARL Il 18.700 18.700

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

Dependientes hasta 562.890

Salud hasta $  753.040

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

Renta Exenta 25% $30.984.458 1.135.000

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.498.588
al periodo objeto de cobro.

Retencion en la Fuente Contingente $

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.403.205,00 | TARIFA
Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Valor base IVA 0,00
IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Menos Retencion IVA| 0,00 15%
Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
- 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
0,00
Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $4.465.530,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

Formacion Articulada con la Media

Periodo Mensual (01 al 31 de agosto) ( 160 horas) valor $ 4.465.530

Proceso de formacion Articulacién con la media en conservacion de recursos naturales ficha 2927438-Surata

Proceso de formacion Articulacién con la media en conservacion de recursos naturales ficha 2705642-Floridablanca

Proceso de formacion Articulacién con la media en monitoreo ambiental ficha 2938764-Giron

Evaluar el proceso de aprendizaje diligenciando oportunamente los formatos correspondientes

Reportar en el sistema SOFIA PLUS en un plazo maximo de (3) dias todas las actividades de acuerdo con los procesos

Observaciones

Se adjunta informe de evidencias de las actividades desarrolladas

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

it

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda ? JHON'JAIRO ACEVEDO VILA
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:
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,

N B
) U

J Lt "1 J

»

INSTRUCTOR

EDWIN GERSON MONTANEZ GONZALEZ

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
ZEGRID FRANCISCO CADENA CASTANEDA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/08/24 10:26:16 USUARIO: SIC - C.C. 91282519
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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: 91282519 NUMERO PLANILLA: 7934376451  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON JAIRO ACEVEDO VILA || pepiopo cOTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 9
DIRECCION: CL 34 NO. 10-41 APTO 202 EDIF ROVIRA PLA  TELEFONO: 6999999 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/15 NUMERO AUTORIZACION: 845796445
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 MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 285.800 $2.000 $ 287.800
'SUBTOTALES: $ 285.800 $2.000 $ 287.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $0 $0 $223.300 $0 $1.500 $0 $223.300 $ 1.500 $0 $ 224.800
SUBTOTALES: $223.300 $ 1.500 $0 $ 224.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. L $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $ 200 $0 $18.900
SUBTOTALES: $18.700 $ 200 $0 $18.900
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF39 CCF39-CAJASAN 1 $ 35.800 $ 300 $36.100
SUBTOTALES: $ 35.800 $ 300 $36.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES i S Z/o5|z|wlo<ggLolvw o | d 00| = < 29| O . VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL |¢n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
3%k z O O 3 ADMIN 9 IBC  |COTIZACION TARIFA | \oonTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%{ ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC IACEVEDO  INDEPENDIE $1.786.212 NO 230201- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS046- (30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 91282519 | $ 18.70030 $CCF39- $35.800 $0 $0 $0 $0
01282519 VLA JHON NI Ao PROTECCI| | 1.786.212 SALUD 1.786.212 POSITIVA | | 1.786.212 1.786.212CAJASAN
PRESTACION ON MIA EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/08/15 11:59 USUARIO: SOI CC91282519

TOTAL

$ 567.600

PAGINA 1 DE 1




SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 21 de agosto de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Piedecuesta

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. 1097495210 Sarah Daniela Acevedo Florez 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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

rinsam
FRVA 7/

Nombre: Jhon Jairo Acevedo Vila
C.C. 91.282.519 de Bucaramanga

GRF-F-063 VO3



REPUBLICADE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

| NUIP 1697485240

J

Indicativo ads
Serial ;3

4681133

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Namero E Consulado[:]

Corregimiento D

G

o

Cédigo

Inspeccién de Policia Ij

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

COLOMEIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Datos del inscrito

Segundo Apellido

Primer Apellido
pe *
,A‘CE'\{EDQ? sz s i e it ta izt s ot o2 R 2 S 14

FLOFEZ?!?f?'ktfﬂﬁ*f*t*tttt?tf%tfﬁ?f
.

Nombre(s)
SAR‘.iH D‘i‘ia‘_‘!ELAﬁf‘t*f**?ﬂf???f*f*i???f**t!‘kf
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Afo | 7 Mes il ¢ oa |23 Femenino A Pezitive

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA - SANTANDGER - BUCARAMARNGA

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADC DR MACIDO VIVD. CUMICA MATER MG INFANTIL ZAM LUFS

ABES1523

-

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

FLOREZ ALEXAMDRA

L} Rk a

VARGAS

Nacionalidad

Documento de identificacion (Clase y numero)
CEDULA DE CIUDADANIA NRT.37 341,336

COLCMBIANA )

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ACEVEDO VILA JHON JAIRO

Documento de identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADAMIA NRO. 91.282.519

COLOMBIAND

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

ACEVEDO ViLA JHOM JAIRO

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Firma

Documento de identificacién (Clase y numero)

CIUDADANIA NRO. 91.2532.519

CeDULA GE

/%”y/ 7/ 282579 349 )

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

PSSO NN INAC R T CINTAIN ORI A AANEEITENATRAT U R ANATNSYSHNNCTW

Documento de identificacién (Clase y namero)

Firma

WA AN ARG ARV IAAN T RN A A ABANT NN TNN A A TAWAVAART AL SEANTHRW R AWN

( Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

NI W AW R AN AN T NN E T AR AN TNV AT ST ITUNXNNATRENROATYAAWNAT

BN il
Firma 7 Q& «' -,

Documento de identificacién (Clase y nimero)

AV TN A TN AN AT I AN TN AN SN ANENNN AP RA ST TEARANT S0 A AAFAVRRENTOTTA

IS

.s? jor s
/ 5’5’*‘& o
L L

Fecha de inscripcién

Nombre y firma del funcionario que m!

D

T
~J

> D ]

V]
aet

R FOUSRE

h— ..
SUAREZ MOTTA

5 Mes

A

Nombre y firma
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