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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CAUCA
CENTRO INDUSTRIAL-CAUCA

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

Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

19

ICodigo Centro

922110

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

01172-850791

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

JOSE FRANCISCO FERIX DELGADO

Banco a consignar:

BANCO COLPATRIA

Cédula de Ciudadania 76.323.138 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jferix@sena.edu.co Numero de Cuenta: 5882031336

IP/N° de contacto: 3104399222 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

N° del contrato: 6825818/2024

N° Compromiso SIIF

619924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

3

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA EN LA RED DE
CONOCIMIENTO ARTES GRAFICAS DEL CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL POR EL RUBRO DE
REGULAR, IMPARTIENDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.220.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 10.220.000
Valor Bruto Pago: $ 4.200.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.020.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.200.000 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 $ 4.200.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.777.600 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.777.600,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4569341136 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.200.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.680.000|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 210.000 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 268.800 [$ 0 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 1] $ 17.600 [$ 0 Reteica - 8551 - POPAYAN 8.400,00 | 0,200%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 0.295337|$  926.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.191.600,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA Y UN MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Cumplir el objeto y alcance del contrato, de acuerdo con la programacién asignada por Coordinacion Académica en el marco de las

Rendir informes académicos que contengan: novedades de los aprendices (llamados de atencion verbales, inasistencias reiterada, results

actividades complementarias bien sean académica o actitudinales).

tiempos establecidos por el procedimiento de ejecucion.

Las demas que se requieran para el cumplimiento del objeto contractual especifico y que el Centro de formacion demande.

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

JOSE FRANCISCO FERIX DELGADO
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,

HUMBERTO POLANCO OSORIO
INSTRUCTOR G20

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

SERGIO FABRICIO LOPEZ MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

21/10/24 16:00:16 USUARIO: SIC - C.C. 76323138
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 76323138 || NUMERO PLANILLA: 4569341136  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE FRANCISCO FERIXDELGADO || peRiODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DBiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA3#58-123 TELEFONO: 8365464 | | FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/12 NUMERO AUTORIZACION: 9990000636
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $138.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $138.700 $0 $138.700
SUBTOTALES: $138.700 $0 $138.700
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $108.400 $0 $0 $0 $ 108.400 $0 $0 $108.400
'SUBTOTALES: $ 108.400 $0 $0 $108.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $4.600 $4.600 $0 $0 $4.600
'SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc FERIX INDEPENDIE $1.300.000 NO | 11 230301- 20| $866.667 $138.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 138.700CIA 20/ $866.667  $108.400 $0 $108.40014-23- 20 $866.667 76323138 | $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
76323138 PELSADO N o PORVENIR SURAMERI POSITIVA
FRANCISCO PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2024/09/12 3:06 PM  USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 76323138
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE FRANCISCO FERIX DELGADO
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE
DIRECCION: CRA 3 # 58 - 123 TELEFONO: 8365464

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4569341136 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/09/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
9990000636

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 138.700
SUBTOTAL: 1 $ 138.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 108.400
SUBTOTAL: 1 $ 108.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $4.600
SUBTOTAL: 1 $4.600
VALOR SIN MORA: $ 251.700
VALOR MORA: $0
2024/10/21 9:07 AM USUARIO: SOI - CC76323138 PAGINA 1DE 1




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14960488423

001496048842 3

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

7 6 3 2 3 1 3 8 0 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 763234138
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cauca 19 | Popayan 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FERIX DELGADO JOSE FERANCISCO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Cali 001
41. Direccion principal
CR1D1A 56 171
42. Correo electrénico ferixxdesign@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 310439 9 2 2 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
855 1[|2011,06,01|[9 005}/200,5,01,0 4 6 2 017 4 1 0] |34 7 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
s [ w

60. No. de Folios: ljl
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

59. Anexos 61. Fecha |2023 -11-03/08:45:07 |

FERIX DELGADO JOSE FRANCISCO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 11-09-2024 09:23:50PM
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CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOSE FRANCISCO
FERIX DELGADO identificado con CC No. 76323138, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacidn Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 02/10/2024
Estado Afiliaciéon: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/10/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 13/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401020511499.

Z<
83
3

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1.3 FR1S v 07

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVQ.gOV.CO



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 5882031336 , con fecha de apertura 2 de Noviembre

de 2023, de la cual es titular:

El (Ia) sefior(a): JOSE FRANCISCO FERIX DELGADO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 76.323.138

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Septiembre
de 2024 .

Cordialmente,

s

o4
Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

® Scotiabank (& CcOLPATRIA

Escotxabankcolpatna.com

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA ~

575/’{\‘“ /1qQa

Un compromiSO de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE FRANCISCO FERIX DELGADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 76323138 realizdé el dia 20/10/2024 la induccidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva evaluacidn.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la
entidad, con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2,
Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOSE FRANCISCO FERIX DELGADO Identificado(a) con cédula de ciudadania
76323138 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar
la actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de
trabajo y enfermedades laborales.

4.Participar en las actividades de Prevencidn y Promocidn organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General
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