FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 85
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 951910
7AV REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracién Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE Versi6n MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adauiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 17601-992134
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JHON JAIRO PINO MARTINEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 72.295.781 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: jhonjairopino@misena.edu.co Ndmero de Cuenta: 90033521587
IP/N° de contacto: 43656 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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 comesponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 5828504/2024 N° Compromiso SIIF 12524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR CON LA EDUCACION MEDIA TECNICA - RED DE
OBJETO CONTRACTUAL: CONOCIMIENTO HOTELERIA Y TURISMO. RAD 85-9-2024-000244.

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODQO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 17.880.360
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 44.700.900
Valor Bruto Pago: $ 4.470.090,00 Nuevo Saldo del Contrato: $13.410.270
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.470.090 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 $ 4.470.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.937.790 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.937.790,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° RadicaciénpageSS | oo 9470764048 Base retencion en la fuente a titulo de ICA]  4.470.090,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.788.036|$ 1.788.036 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  223.600(% 223.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 286.100 | $ 286.100 Menos Retencion en la Fuente 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 43.600($ 43.600 Reteica - 8299 - YOPAL| 44.701,00 | 1,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - g 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 $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040($ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 979.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.874.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.425.389,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se imparte formacidén en el municipio paz de Ariporo a los aprendices del Técnico Agroindustria Alimentaria.

Se realizé el proceso pertinente y la asistencia frente a las reuniones propuestas por la lider del programa, ademds, de las reuniones

organizados por el grupo de instructores y la socializacidén con las IES articuladas al programa de agroindustria alimentaria, cocina

Se realizo de manera constante la revisién de los juicios evaluativos dentro del programa de formacién profesional integral

en las fichas de grado 10 Y 11.

Actividades instituciones en el desarrollo del proyecto de aprendizaje del programa de formacién de agroindustria alimentaria, cocina

se impartié de las indicaciones para la realizacidn del proceso del portafolio 2024 en los drives asignados por el SENA.

Horas ejecutadas en el mes de Agosto

160 horas.

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 Pensién, 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 disminucion 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

JHON JAIRO PINO MARTINEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll¢ 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,

EDWIN ALONSO QUINTERO

INSTRUCTOR G11

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

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

09/09/24 10:32:31 USUARIO: SIC - C.C. 72295781
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72295781 PINO MARTINEZ JHON JAIRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30 #12-75 MEDELLIN-ANTIOQUIA 5807144 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 856109538 9470764048 | 2024/09/18 2024/08/20 | BANCOLOMBIA 0 $553,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,788,036

$286,100

$1,788,036

$223,600

$1,788,036

$43,600

$553,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,788,036|  $286,100) $1,788,036]  $223,600) $0| $0) $1,788,036| $43,600 $0) $0) $553,300
Ciudad: MEDELLIN Depto: ANTIOQUIA (1 Afiliados) $1,788,036|  $286,100) $1,788,036]  $223,600) $0| $0] $1,788,036| $43,600) $0) $0) $553,300

1 Jec [razssrsr o ron [TTTTTTTTTITT T T T bsralso] strssose]  sosstoofepsoos| 30 [ s1.788,03  s223,609 0 $0) so| 1423 30 [ 1,788,036 2.4364 $43,600] 0 50l s o $553,300
Total Afiliados( 1) $1,788,036| $286,100) $1,788,036| $223,600 $0) $0) $1,788,036| $43,600) $0) S0 $553,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 72295781 PINO MARTINEZ JHON JAIRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30 #12-75 MEDELLIN-ANTIOQUIA 5807144 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 856109538 9470764048 1 2024/09/18 2024/08/20 | BANCOLOMBIA 0 $553,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $286,100 $0 $0 $286,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $286,100 $0 $0 $286,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,600 $0 $0 $43,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $43,600 $0 $0 $43,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,600 $0 $0 $223,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,600 $0 $0 $223,600
L 1 $553,300 $0 $0 $553,300

Pagina 1 de 1 2024/08/26 09:04 AM



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 31 de Agosto de 2024

Sefores

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

[NUIP-NIP [ 1033263987 | VIOLETA PINO BARAJAS [ HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud dela
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,

FIRMA \

,\ < )

Nombre: JHON JAIRO PINO MARTINEZ
C.C. 72295781

GRF-F-063 V.02
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.- COLOMBTA - - ANTIOQUIfA MEDELLIN

[ Datos del inscrite

Primer ellido . : E Segundo_Apellido

PTNO . ' 5 BARAJAS
- Mombre(s)
VIOLETA ﬁ
. Fechz de nacimiento i Seno {en !etms) Girupo inso Factor RH
|2|0 h 4 | Mes (gJN k Dia 0|§ FEMENINO SR RN
Lugar de nacimiento (Pais - Departamenta - Municipio ~ Carregimiento efo Inspeccidan)
COLOMBIA . ANTIOQUIA MEDELLIN
(- Tipo de d e ] P Y S g 'tesl:igus. i NGmero certificada de nacido vive |

. CERTIFICADO DE NACIDO VIVO : 12314409 - 2

rDatos de {a mudre

Apellidos y narmmbres

BARAJAS DUQUE, MARTA DEL PILAR

Documento de identificacidn (Clase y ninnero) Hacianalidad

C .C.NR. 43.220.067 MEDELLIN . COLOMBIANA

- (Datos del padre

Apellidos y nombyves completos

PINO MARTINEZ JHON JAIRO

Dotinnento de

idn (Case y nimnero) MNacionalidad

C.C.NR. 72.295.781 BARRANQUILLA - COLOMBTANO

Datos def declarante

Apellidos y nombres cor

 PINO MARTINEZ JHON JATRO

Documento de identificacién {(Clase y nimeara)

C.C.NR. 72.295.781 BARRANQUILLA
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