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SENA
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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 HUILA
CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE SURCOLOMBIANO-HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

41

ICodigo Centro

952810

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

06352-786368

DATOS DEL CONTRATISTA

JUAN PABLO CARVAJAL RIOS
1.083.896.746
jpcarvajal@sena.ediu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
45395963337

IP/N° de contacto: 0 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 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
Ne° del contrato: 5879243/2024 N° Compromiso SIIF 14524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORAL, DESARROLLO PROGRAMAS DE FPI DE TITULADA
Y/O COMPLEMENTARIA PRESENCIAL O VIRTUAL, CGDSS SENA REGIONAL HUILA Y AREA INFLUENCIA, PROGRAMA FIC
EN LA ESPECIALIDAD DIBUJO ARQUITECTONICOY AFINES AL PE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.629.407
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 46.143.965
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.163.862
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,86%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 150.785
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 $5.264.781 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 150.785
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  5.264.781,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8632499049 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| 150.785,00 | 2,86%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL \ $ -|$ 0 Reteica - 8523 - PITALITO 26.793,00 | 0,600%
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 $ - - 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% $34.082.904|$ 1.755.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.758.247
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.287.967,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

RAP. APLICAR EN LA RESOLUCION DE PROBLEMAS REALES DEL SECTOR PRODUCTIVO, LOS CONOCIMIENTOS, HABILIDADES Y DESTREZAS PERTINENTES A LAS

COMPETENCIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION ASUMIENDO ESTRATEGIAS Y METODOLOGIAS DE AUTOGESTION

ELABORAR PLANOS DE PROYECTOS ARQUITECTONICOS A PARTIR DE TECNICAS DE DIBUJO MANUAL Y SEGUN NORMAS Y ESPECIFICACIONES.

SUPERVISAR LA CONSTRUCCION E INSTALACION DE PREFABRICADOS EN ESPACIOS URBANOS DE ACUERDO A NORMAS TECNICAS, NORMAS URBANISTICAS, PLAN(G

SE ANEXA PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES DE AGOSTO 2024

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 ca

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 PABLO CARVAJAL RIOS
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.

SERGIO ARMANDO JARAMILLO CLAROS
INSTRUCTOR G16

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

JAMES ANTONIO RAMIREZ LOPEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

23/09/24 15:08:05 USUARIO: SIC - C.C. 1083896746
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ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

JUAN PABLO CARVAJAL RIOS

IDENTIFICACION: CC-1083896746
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-09-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-09-18
FECHA DE PAGO: 2024-09-18

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2024-08

PERIODO SALUD: 2024-08

NUMERO PLANILLA: 8632499049

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN); 8604850033

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. SA. 1 $1.786.300 $0 $0 $1.200 $ 223.300 $ 224.500
230301 800224808 PORVENIR i $1.786.300 $0 $0 $ 1.500 $ 285.900 $ 287.400

Total a pagar

$0

$0

$2.700

$509.200

$511.900

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

10/10/2024




COPIA

MOVIIRED

17/09/2024 16:33:54
ASOTRAMITES LUMA
#068010

No. transaccidn
ON240917.1633.J21015

TRANSACCION EXITOSA

PAGO DE FACTURAS

Banco de Bogota 3

No. autorizacidn
571017359811

Convenio: PLANILLA
ASISTIDA ASOPAGOS

No. Ref: 8604850033
Valor: $511,900

LINEA DE ATENCION 018000
512825 (opcidén 3)
Bogotéd: 3077200 (opcidn
3)

COPIA



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Pitalito, 19 de septiembre de 2024
Sefores

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:

NUIP - NIP 1144637624 JUAN JERONIMO CARVAJAL MONTOYA 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 situacidon 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
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SENA

N

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: Juan Pablo Carvajal Rios
C.C. 1.083.896.746 exp. Pitalito Huila

GRF-F-063 VO3
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REFUDLIVA VL CULUMDIA

REGISTRO CiviL
FIRMADO DIGITALMENTE

S Adbicsivo Crpoy
- Reg st ol

ORGANIZACION ELECTORAL & m

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 11 (.14 H l 5,«1' i, f

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CI i
[NuiP | 1144637624 | PENACTMENAS  lnacave 0579376

Daios de /a olicina de registro - Clase de oficina
Consulado D Coregumento D INSpRCCOnN de D Codigo o U X
olicia
COLOMBIA - HUILA - PITALITO PITALITO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO * * ** _J
Daros del inscrito )
Primer Apellido Segundo Apellido
ICARVAJAL **cttovrscnensnase MONTOYA ****tvseseccncansas
Noﬂ\brl‘l!
JUAN JERONIMQ **" """ **cscccscdcsnsssnncnasscssssascancs
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2]o]2]2] s Jo[c]T[ o 2] MASCULINO [5) POSITIVO
Lugar de nacumuento ('sa‘s - Departamento - Municipio - Correginuenta e/o Inspeccion)
COLOMBIA - HUILA -PITALITO ********esencnaccccscvacessvsnne J
Tipo de documento antecedents o Declaracion de test Numero certificadc de nNaciso vivo ]
LERTIF[CADO MEDICO O DE NACIDO VIVQO ******srersvecn 2109110157493 ** * " *
Datos o magre o padre (Para casos de puebios con Anes matrilinesl. o el musmo sero. anvtar ol Que ndiquen o declaranies para ol primer spelinto el s aol
’MONTOYAPARRAKARENY'CETH L I R N I A A
ocumento n Y NLMero) Nacionalidasd
CCN°.1110562067-.ti-...n.".'l'l.'.l'.. COLOMBIA CE
‘Dolo: du p2are © madre (Pard £2103 Oe pueblos indigenss con hnes matriioesl 0 parejes del mismo 3er0. snotar el ProGenior Gue indquen 103 declaranies para ol egundd Speihdo el :n3cIio) )
—Apsiidoa v nombrea complalos
CARVAJALRIOSJUANPABLO D L A L L L L
Documento de identificacion (Clase v numero) Fecionaidsd
CC NO. 1083896746 ********seessastsasancne lCOLOMBIA **=****" J
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
CARVAJAL RIOS JUAN PABLO ********ssseanscsanccsncccnsscncas
Fis
CC No. 1083896746 """ ***ssssansnsscracas R R S
(Datos primer testigo )
Apellidos y nombres completos
Bocumento de Identlicacion (Clase y numero) Firma
Datos segundo lestigo
Apellidos y nombres completos
e s a s am e s e evserasessseas e A RRRseesetRene e
Documen g Toaraliscioa [CTses y nmere] T
R O O O N
( Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que aulcriza )
Euaa M lol CI Tl .. I ZI Sl SANDRA MILENA GOMEZ MUNOZ
Nombie y frma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocuniento A
g SANDRA MILENA GOMEZ MUNOZ
Fuma Rombdxe y trma J
ESPACIO PARA NOTAS )
LIBRO DE VARIOS FOLIO 112,26/10/2022

NUMERO DE PREPARACION 111228052






