FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 5
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 920310
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion 30 de Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCION- ANTIOQUIA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 45980-731955
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FRANCISCO JAVIER LABRADOR CHACON Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 88.254.011 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: filabrador@sena.edu.co Numero de Cuenta: 50300015660
IP/N® de contacto: 00 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
N° del contrato: 6149888/2024 N° Compromiso SIIF 66924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
INSTRUCTOR: 5_9203_266 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
OBJETO CONTRACTUAL: PARA LLEVAR A CABO ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL ORIENTANDO FORMACION TITULADA Y
(Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA DE LOS PROGRAMAS DE FORMACION DEL CENTRO PARA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $20.094.953
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 37.659.430
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.629.408
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.632.890 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.632.890,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 72314132 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00

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

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

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL V

0 Reteica - 8299 - MEDELLIN 0,00 | 0,400%

Aportes pensioén de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Reteica - 8299 - EBEJICO 0,00 | 0,000%

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 - Jaime Isaza Cadavid 17.862,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
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 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012 877.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.450.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.447.683,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Proyectar e Implementar las actividades de aprendizaje trimestral, segun el procedimiento de ejecucion de la formacion y desarrollo cy

Realizar formacion profesional integral en las sedes, ambientes y lugares asignados por el centro de formacién, de acuerdo con la prod

Hacer parte de las actividades de induccion de los aprendices de formacién titulada, segun lineamientos institucionales y calendario 3

Actualizar de manera permanente el portafolio de evidencias del instructor en la plataforma LMS, el cual debe contener plan de trabajg

Realizar seguimiento al portafolio de evidencias del aprendiz segun procedimiento de ejecucion de la formacién profesional integral

Reportar y mantener actualizado en el aplicativo Sofia Plus en un plazo maximo de 3 dias habiles a partir de la realizacién de las sid

Verificar la suficiencia y la calidad de la informacion qgue suministran las evidencias de aprendizaje identificando con el aprendiz sy

Realizar seguimiento, revision de bitacoras y evaluacion de la etapa productiva de los aprendices que le sean asignados por la coordir

Aplicar acabalidad las medidas pertinentes y necesarias a la luz del reglamento del aprendiz, en lo correspondiente a faltas académicg

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 /@Wj
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 FRANCIZCO JAVIER LABRADOR CHACON

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supeyvisor,

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 e

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. - ELKIN DARIO fOBON TAMAYO

INSTRUCTOR G20

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
FRANCISCO JAVIER AVALOS JIMENEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/08/24 09:57:54 USUARIO: SIC - C.C. 88254011
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enlace
- Fecha creacion reporte: 2024-07-30, 11:13:04 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: 72314132

operativae
Periodo Cotizacion: julio de 2024 Periodo Servicio: julio de 2024
PAGADO 30/07/2024
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social FRANCISCO JAVIER LABRADOR CHACON
Documento CC88254011 Direccion CL 23C NORTE #41 - 83 BARRIO SANTA RITA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2564189
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
domicaan | ApelidosyNombes | Too | sutre /5|11 81215 51518151 2 S S/8(IR 215 1S mammradon | 58, | Ape | mamimsvadon
o|o|8|a
cesssaony  |FRANCISCO VIR, 03 00 0[30[30| 0 | 0 [(25-14) COLPENSIONES | $1.786.218|  $285.800|(EPS010) EPS SURA $1.786.218| $223.300 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $500.100
IILTOTALES
et T (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gg;:s Min Epdourceascién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.786.218 $1.786.218 $0 $0 $ 285.800 $ 223.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $509.100 $0 $509.100
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. ExPE“Tos
en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 17 de abril de 2015
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. 1093518820 JAVIER FERNANDO LABRADOR CASTILLO HUIJO

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 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.

GRF-F-063 V03
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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,

FIRMA

Nombre: FRANCISCO JAVIER LABRADOR CHACON
C.C. _88254011

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO.CIVIL

NUIP | 1093598820

REGISTRO CIVIL". ingicativo
DE NACIMIENTO ‘Sedal

43741453

(" Dates de Ia eficina de registro - Clase de oficing
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COlL OMBIA . NORTF DF SANTANDFR - CLUCUTA
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Frimer Apsaiiide

Sogunde Apellido

[ | ABRADOR CASTILLO
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COLOLBIA - NORTE DE SANTANDER - CUCUTA

tedente o Declaracién de téstigos

% Tipo de documente antet
ERTIFICADO DE NAGIDO VIVD

—Numere certificado de nacido vive |

51828810-0
= = st s —
Apeliidos y nombras compiatos (2R ST T
CASTILLO CARVAJAL DILY ALEXANDRA
Documento de Identificacian (Ciate y namera) A ___ Maclonaiidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRO 60 379.425 COLOMBIANA

Datos del padre

Apeilides y nombres complatos

L ABRADOR CHACON FRANCISCO JAVIER

Dotumanto do identificacidn (Class y nidmero)

Naclonalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 88.254 011

OLOMBMNA

>
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( Datos segundo testigo

Apeliidos y nombres cempletos
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Documento de identificacién (Clase y nimare)
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Firma

ESPACIO PARA NOTAS

- ORIGINAL PARA I_A OFICINA DE REGISTRO -




