FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cadigo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro
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Fecha Elaboracion

Setiembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24

DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 20629-440443
DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: HELMER DUARTE MURALLAS Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL

Cédula de Ciudadania 13.862.471 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: helmer.duarte12@gmail.com Numero de Cuenta: 24083132597

IP/N° de contacto: 3166778932 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI

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 situacion 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 corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5842821/2024 N° Compromiso SIIF 11724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PPrestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para orientar la formacién profesional
OBJETO CONTRACTUAL: integral: titulada y/o complementaria programada en el Centro Agroturistico en la red de conocimiento Institucional de la Ensefianza

(Descripcion del servicio prestado)

de Idiomas en el area tematica Bilinguismo

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.480.556
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $46.739.371
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.015.011
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 451.634 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.917.179 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.923.661 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 RENTA[ 2 .923.661,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS [ cmmemeee 30773228 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.917.179,00
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 Il $ 18.700 [$ 18.700 Reteica - 8551 - SOCORRO 24.586,00 | 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Reteica - 8551 - SAN GIL| 0,00 | 0,000%
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 $ 491.718 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  974.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.619.436
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.440.959,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2919664 To Gestion de Empresas Pecuarias 30H

2926076 To Andlisis y Desarrollo de Software 24H

2926093 To Implementacion de Infraestructura de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones 20H

2975374 To Gestion Empresarial 24H

2876597 Tn Matenimiento e Instalacion de Sistemas Solares Fotovoltaicos 6H

2671789 To Andlisis y Desarrollo de Software 20H

3000122 Tn Agroindustria panelera 20H

3089696 Inglés Basico Nivel 1 12H

Namero de planilla de seguridad social: 30773228

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 Pension, 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

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

Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores

[

HELMER DUARTE MURALLAS
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.
El Supervisor,

JOHON FREDY SANABRIA MUNOZ
INSTRUCTOR

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

24/09/24 22:24:12 USUARIO: SIC - C.C. 13862471
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ASO PAG??

RAZON SOCIAL :

HELMER DUARTE MURALLAS

IDENTIFICACION:

CC-13862471

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-09-21

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-09-23

FECHA DE PAGO: 2024-09-23

ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC

PERIODO PENSION: 2024-08

PERIODO SALUD: 2024-08

NUMERO PLANILLA: 30773228

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30773228

TIPO DE PLANILLA: |
e NIT NOWIERE A'\lillJthlI/EDRoos e SOLITSANF?IODAD SUBE(I)SNI'EI;(RICIA IN'FI?R-I-EAéES glﬁll_lﬁ?EPF/a\EGsAEg RALCHIRAC St
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $1.786.218 $0 $0 $1.000 $ 223.300 $ 224.300
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.786.218 $0 $0 $1.300 $ 285.800 $ 287.100
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.786.218 $0 $0 $100 $18.700 $18.800

Total a pagar

$0

$0

$ 2.400

$ 527.800

$ 530.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

17/10/2024
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, septiembre de 2024

Sefiores
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 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
continuaciodn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1142725540 Matias Duarte Rueda HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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 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.
Cordialmente,

[

™ ol
FIRMA
Nombre: Helmer Duarte Murallas
C.C. 13.862.471

GRF-F-063 V03
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Apellidos y nombres comptetos

RUEDA GONZALEZ LINDA LORENA

de Identificacién (Clase y ni v ro) =S el ) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63530862 COLOMBIANA
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el pr

Dagos ful Primer Apelido | Segundo Apellido
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COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA
Tipo de d v o d: © Declaracién de testigos | Namero certificado de nacido vivo =
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 16095580-4
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 primer apellido del inscrito) |

ogenitor que indiq
Apellidos y 1 nombres ‘completos

DUARTE MURALLAS HELMER

Documento de Identificacion (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 13862471 COLOMBlANO
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los declbrar?exﬁd el segundo apellidoidel inscrnoﬂ

_ Apellidos y nombres completos

DUARTE MURALLAS HELMER

Documento de Identificacién (Clase y némerc)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 13862471
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Apellidos y nombres completos
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