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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL HUILA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DEL HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

41

ICodigo Centro

952610

Fecha Elaboracion

Agosto de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

55084-428360

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: JUAN CARLOS LOZADA RAMIR

EZ

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 7.698.292 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jclozada@sena.edu.co Numero de Cuenta: 84556879981

IP/N° de contacto: 3105198119 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: 5775683/2024 N° Compromiso SIIF 2824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral, que programe el Centro
de Desarrollo Agroempresarial y Turistico del Huila, en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales
y la normatividad vigente para el area teméatica MEDIOS GRAFICOS VISUALES y demés programas de formacién relacionadas con

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 20.392.655
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 48.525.589
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $15.927.110
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,82%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $148.163
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.931.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.250.981 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $148.163
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  5.250.981,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8631802968 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
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 $ 285.800 [$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 148.163,00 | 2,82%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 - LA PLATA 15.629,00 | 0,350%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 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 $ 893.109 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 | $ 1.750.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.523.223
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.301.753,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS UN MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién profesional Tecnélogos Desarrollo de Medios Graficos Visuales Ficha:2992226 - 2758198 Horas:107,4

Participe en la semana de alistamiento en las diferentes actividades programadas por la Coordinacién Académica Horas:15,00

Realice seguimientos etapa productiva Fichas 2620480Horas:24,90

Realice otras actividades para la Coordinacion Académica Banners Promocionales cursos complementarios virtuales Horas:15

Total Horas:162,3

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
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JUAN CARIOS LOZADA RAMIREZ
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.

ypﬁrﬁor,
7!/ 7 ,L )

RUBEN DARIO RAMIREZ CUELLAR
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

HERNAN CAMILO CERQUERA FLOREZ HERNAN CAMILO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Firmado digitalmente por
HERNAN CAMILO CERQUERA

FLOREZ
CERQUERA FLOREZ Fecha: 2024.0821 17:19:55

-05'00"

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

20/08/24 14:55:27 USUARIO: SIC - C.C. 7698292




SENA - CFP 419526
RADICACION RECIBIDA
SENA

No: 41-1-2024-002206
7A§ 22/02/2024 2:30:51 p. m.
Destinatario:

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

La Plata, 22 de febrero de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE
(SENA)

Ciudad
Asunto: Informacién 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 prestacidon de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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:

NUIP - NIP 1145832484 Daniel Alejandro Lozada Maldonado HUO
NUIP - NIP 1029886153 Juan Eduardo Lozada Maldonado 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 comunicacion, 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.

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

FIRMA V /
Nombre: Jtran Carlos Lozada Ramirez

C.C. 7698292 de Neiva (H)

GRF-F-063 V03
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REGISTRO CIVIL

i —
il = 4
FIRMADO DIG| o ——
ITALMENTE b =
——— 8\
ORGANIZACION ELECTORAL =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL =
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ="
G p—— T}
%) REGISTRO CIVIL Indicativo —
[Nutp| 1145832484 ] DE NACIMIENTO  serial 59573988 =-
———r)
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina N
Registradur ]_ Nolaria D Numero ED Consulado D Corregimiento D Inspeccion de D Cédigo | O | U | W |=——
Pais - Depar - Municipio - C. imi elo i ion de Policia
COLOMBIA - HUILA - LA PLATA LA PLATA H.D. S.ADE PADUA ***** st sssssn
Datos del Inscrito )
Primer Apellido Segundo Apellido
LOZADA Ak khk ok ok ok ok hk ok k Rk kR Kk MALDONADO RA TR Hh Rk et e A RE Ak
Nombre(s)
DAN‘ELALEJANDRO ok k ok kKRR R R R R R R R R R R A A A A Ak kR kR R R R RN
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo [2]0]2[1] wmes [DJIJC] o [1]s MASCULINO 0 NEGATIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Correqi elo | ion)
COLOMBIA-HUILA-LAPLATA *** % x # & x4 h kA x A d Ak Ak 5k k& K A & & & % %
L )
( Tipo de d ] o Declaracién de i Numero certificado de nacido vivo )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO *******sssanvss 170600248 * ** * * **
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas “ﬁL misimo sexo, anolar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito) )
Apellidos y nombres completos
MALDONADORAM'REZJENNIFER LR I I
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CCNO 1075237832 L I A B B B O B O B O A I B A O A B COLOMB'A LR R A I
L )
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito) A
Apellidos y nombres completos
LOZADARAM'REZJUANCARLOS IR E R EEEEEEEEEEEREEREREEEEEEEEEIEE IR RN
D de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CCNO.7608202 ******xxxsasaaatwtrssarsss (COLOMBIA ******+**
Datos del declarante
Apellidos y b p
LOZADARAMIREZJUANCARLOS IE R EEEEEEEEEEEEEEE RIS EEEEEER]
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
CCNO 7698292 LR R R R R EEEEEEEEEEEEEEE]
(= a
Datos primer testigo
y nombres completos
B R R E T
Documento de ldentificacion (Clase y numero) Firma
{........«.:...‘.«.Q....of«......g Kok ok koK Kk ok K Kk K Kk
(Datos segundo testigo
Apellidos y b f
O R R R
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
R R T F R R R R R R R R R A AR R R R R AR R R R R R R AR RR R KRR KKK AR
t ’ AR Kk kK kKK kK
Fecha de Inscripcion ) Nombre y firma del funcionario que autoriza
\{_\)_ﬂ:& k\g.q & { i
e 2! OI 2| ! i |C| B l 6] OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO
Nombre y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma
[ ESPACIO PARA NOTAS
dhesivo Copia
| ARagis(ro Civil
oee VI
REGISTRADLI ‘

NUMERO DE PREPARACION 18151552



e REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANlZACIN ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
® DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL - Indicati
1.029.886.153 DE NACIMIENTO Serat 51433830
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina — 1)
2 dusria Notaria D Nomero D:] ConsuladuD Corregimiento D Inspeccién de Policia chbdigo g %
s - Dopartamento - Municplo - Corregimiento o/o o de Policia =
RADURTA D N A-H HERNANDO M — COLOMBIA — HUILA — NEIVA------
Primer Apeltido Apellido )
........................... MALDONADQ = = * ===+ ===s=22-=2s==22=-
Nombre(s,
SJUAN EDUARDQ- - -+c-+-caceeneccenncncss- B e e mivli e Sare m eie e e
Focha de Seoxo (en letras) Grupo Factor R
b [ 261 ) v« [ ABRR o« | b 5 MASCULINO------} OQ----- L POSITI
I Lugar de (Pais - Dopartame - « Corregimiento a/o }) e —

B OLOMBIA HUILA NEIVA- -+ c=-c-cecoesssncacnnaascocanacacasoccsssoncnans-

Tipo de dente o Declaracion de NOmero cortificado de nacido vivo

-‘CERTIFICADO MEPICO O DE NACIDO VIVQg:-~+-w=s=ss===--= 10522544=3- === "*

2 g madre

Apellidos y nombres

ALDONADO RAMIREZ JENNIFER:-+::::-c:c--- O S T ORI - e

de identificacién (Clase y numero) MNac e

IN INFORMACION:- - =c-scsseeesenncnancescsennnss COLOMBIA- = === ===~

os del padre

LOZADA RAMIREZ JUAN CARLOS:-+-==-2-=-2ccccccsomncsaneccoceceemncnns

to de identificacion (Clase y numero) 1 Nacionalidad

. CC 7.698.292----+=s=-2->->--- st | coLOMBIA:----------
7 =, " grant — =8 — -——]

" 1OZADA RAMIREZ JUAN CARLOS--=--=:-===---- sesreees R T R

: 2 Documento de identifi (Clase y namero) == -
BECE 7 808202 seisir s e ieiaisis i eis e e Slereis RN S8 Siete =ioimiz=ie x ( ; :’; %

atos primer testigo

Documento de identificacion (Clase y numeoro)

‘.’i‘,:AL'
£ Apellidos y b
e === P I T R L .---o---.---..----] ----- e s meEmEoEoeomoEeEeowE e -
7 Documento de idantificacién (Clase y namero) Firrma
1
"l.....l... ..... l--.-.-.l..-l....--..l..l...--. - " ® & " S % " s e e s = s e = s -
Fecha de inscripcién Ndmbre y firma del funcionario que autoriza

i

L Mes F\ Dia 1 6 LUIS CILOZADAFUENTES CHAR]

Nombre ¥y firma

paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Firma Nombre y firma
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/[ RAZON SOCIAL : JUAN CARLOS LOZADA RAMIREZ

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-7698292
> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-08-17
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-08-23
FECHA DE PAGO: 2024-08-16
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2024-07
PERIODO SALUD: 2024-07
NUMERO PLANILLA: 8631802968
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8615529164
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $223.300 $223.300
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $ 285.800 $ 285.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.786.218 $0 $0 $0 $9.400 $9.400
Total a pagar $0 $0 $0 $518.500 $518.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 20/09/2024
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