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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

921010

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

45214-796737

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

80.140.166

CARLOS FERNEY LOPEZ PRIETO

carlosferney@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO DE BOGOTA
CORRIENTE
143065761

IP/N° de contacto: 3112106265 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 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: 5906066/2024 N° Compromiso SIIF 25924 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SPI: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; EN LOS DIFERENTES
NIVELES DE FORMACION Y ESPECIALIDADES OFERTADAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $8.931.090
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 38.999.093
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.465.545
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 $ 2.515.187 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl 2 515,187,000 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1066643985 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 $ 285.800 [$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 11 $ 43.600 |$ 43.600 Reteica - 8299 - BOGOTA| 38.219,00 | 0,966%
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 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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040($ 113.103 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012|$  838.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.676.386
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Programa: 837501 MANTENIMIENTO DE EQUIPOS DE AIRE ACONDICIONADO Y REFRIGERACION VERSION 1- Planilla SEG SOC 1066643985

Ficha 2823149 Grupo 1 - Competencias: Determinar condiciones de eficiencia energética y utilizar herramientas informaticas

Procedimiento técnicos en cuartos frios didacticos 1, 2 y 3 marca Weston para reparacion: Venteo de propano, Ajuste de valvulas,

torqueo general de accesorios roscados y prueba de presurizado, Venteo de nitrégeno, doble vacio, Cargue de refrigerante R-290

arranque y puesta a punto. Reparacion de unidad de aire acondionado Thermotar. Elaboracion de concepto técnico de donacion de

repuestos de la GIZ para Cool Training. Calificacion en Sofia Plus 2823149 - Gl. Asistencia a Celebracién de 30 afios de la UTO

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

iy

J

EL CONTRATISTA

CARLOSEERNEY L.OPEZ PRIETO

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,

INSTRUCTOR G15

OSCAR ANDRES PULIDO CASALLAS

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

PEDRO RODRIGUEZ SANDOVAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

23/09/24 09:19:30 USUARIO: SIC - C.C. 80140166




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2024-09-17, 10:17:01 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066643985

Periodo Cotizacion: agosto de 2024 Periodo Servicio: agosto de 2024

PAGADO 17/09/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS LOPEZ PRIETO

Documento CC80140166 Direccion TRANSVERSAL 77 L# 71 A 12 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112106265

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
ccgonoies | SARLOS FERNEYLOPEZ 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1786.218| §285.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.786.218| $223.300 2,436 $1.786.218|  $43.600|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $552.700
IILTOTALES
ERES NTEES (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 p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.786.218 $1.786.218 $1.786.218 $0 $ 285.800 $ 223.300 $43.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $552.700 $ 600 $ 553.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 30 de septiembre de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Bogota

Asunto: Informacién 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| NUIP | 1.019.155.392 | CARLOS MARIO LOPEZ MORENO | HJO

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 comunicacioén,
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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Collbstr o
=,

Nombre: CARLOS FERNEY LOPEZ PRIETO

FIRMA

C.C. 80.140.166



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

[NUIP ‘ 1.019.155.392J DE NAC

REGISTRO CIVIL

Indicativo

IMIENTO seri 58666633

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Dx Notaria D Nuamero Dj ConsuladoD

Corregimiento D Inspeccion de Policia D

Caodigo

5 H
Pais - Departamento - Munici - Co e/o lr 1 de Policia
REGISTRADURIA DE SUBA BOGOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARCA — BOGOTA.
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
LOPEZ.............. .. ... . .. . ..~ MORENO. ... .....ooouuuii. i,
Nombre(s)
CARDOS MARTO. ¢ oxve oy o oo e s e o e mn b ee o
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo : F-ac-to.r I.iH. -
wo | 2918 we [Add os | d 9 MASCULING. . B...... POSITIVG.

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento -

Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.cC

Tipo de documento ar

© Declaracién de testigos

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO

i
{3

Datos de la madre o padre (Para casos de p

con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el prog

Apellidos y nombres

ompletos

MORENO RODRIGUEZ CATRIN MILENA

..................................

Nacionalidad

COLOMBIA

LOPEZ PRIETO CARLOS FERNEY

Nacionalidad

CC 80.140. 166

COLOMBIA

(Datos del declarante

=
Datos primer testigo

y nombres completos pail A
LOPEZ PRIETO CARLOS FERNEY ....................... P .
Doct de | 1 (Clase y namero) Vi il [] //F"LP‘E “‘
CC 80.140.166............... ... ... . . . . {0 |
........ (Jmkl ll‘\‘LuL
Nl

.................................

...............................

Fecha de Inscripcién

/ﬁ;’%yeﬂﬁwﬁwﬁ;@ﬁ»b aFea

Datos de la madre o padre (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)
Apellidos y nombres completos

4
Aio| 12 10 1 B Mes S E P Da 0 B8 GUILL 0 NEZ MA JﬂEZ—RE
Nombre y firma
( Al ( Re/an%m):ento paterno Nombreyﬂ'gr.w del fu/nc:o-, }’arye quie /se,bﬁ el re \noclmlento
[
Ul S e
Firma Nombre y firma
\\_,f’ ESPACIO PARA NOTAS il
= - = rOLIO 0262, /6232;/

AFIvDDEe | ARaArae

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Documento de Identificacién (Clase y namero) Firma
................................................................. J
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
....................................................................
Documento de Identificacién (Clase Yy nimero) Firma

[T

*58666633*





