FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 46260-893022
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 1.020.732.078 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: nanreh911@misena.edu.co Numero de Cuenta: 391255007
IP/N° de contacto: 15530 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 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: 5778289/2024 N° Compromiso SIIF 6624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formacién de acuerdo a la guia para desarrollar
OBJETO CONTRACTUAL: los procesos formativos en formacion Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
(Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.549.466
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 48.079.035
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.083.921
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 $2.618.190 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.618.190,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9474890959 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

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
285.800 | $ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 18.700 18.700 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 873.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.280.755

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

Se asistio y presento el programa a las nuevas fichas en la induccién, se comunico el cronograma para la ficha que venia liderando

la ficha de 2875320 y 2875332, se activo rol de instructor, correo sena y se da inicio a la fase de Planeacion en LMS Zajuna.

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 ) 0/” 192075 08

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 HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE

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
CARLOS ARTURO GAMBA CASTILLO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

06/11/24 20:56:56 USUARIO: SIC - C.C. 1020732078
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1020732078 GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr7madn 155 - 33 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6718431 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1030702037 9474890959 | 2024/11/21 2024/11/06 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $527,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0
1 |cc |1020732078 |GARCIA HERNAN |Z30301 | 30 $1,786,218 $285,800(  EPS002| 30 $1,786,218 $223,300 0 $0 S0 14-23) 30 $1,786,218 $18,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $18,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/11/05 08:00 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020732078 GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr7madn 155 - 33 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6718431 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1030702037 9474890959 | 2024/11/21 2024/11/06 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $527,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 S0 S0 $285,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $285,800 S0 S0 $285,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,700 S0 S0 $18,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,700 $0 $0 $18,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $223,300 $0 S0 $223,300

1 $527,800 $0 $0 $527,800

Pagina 2 de 2 2024/11/05 08:00 PM
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BBVA Net - Pagos PSE

From BBVA@bbvanet.com.co <BBVA@bbvanet.com.co>
Date Tue 11/5/2024 8:00 PM
To NANREH91T1@HOTMAIL.COM <NANREH911@HOTMAIL.COM>

BBVA

Ref: 09125663

Estamos contigo en cada paso, por eso te
informamos el resumen de tu transaccién.

Tipo de transaccion: Pago PSE

Cuenta terminada en: *5007

Fecha de la operacion: 2024-11-05
Establecimiento: APORTES EN LINE
Valor: $527,800.00

Hora: 20:00

Nunca te contactaremos solicitando tus claves
o codigos de activacion.

Si necesitas ayuda extra, puedes visitar nuestra

pagina web o contactarnos a través de nuestras
lineas de atencién al cliente:

Q



Bogota: 601 401 0000
Linea nacional: 01 8000 912 227

Por favor no respondas este correo.

Estemos conectados:

o o @ o '@3 Entra a www.bbva.com.co

BBVA

‘ b‘ BBVA Colombia S.A., Establecimiento Bancario
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacién de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. Lla periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresion y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



Bogotd, 30 de noviembre de 2024

Seinores
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SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de

deducible de la base gravable de retencién 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

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

T.l

1025332681

Agustin Garcia Hernandez

HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 aiios 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.

GRF-F-063 VO3
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Igualmente, con mifirma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

Nk
|/ 8\

A
P )
T
VIPLO 23078

¢

=

FIRMA
Nombre: Hernan Dario Garcia Gonzélez
C.C. 1020732078

GRF-F-063 VO3
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacidon en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados

por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El cényuge o companero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el ailo menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolédgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA =

. NACIONAL DEL ESTADO CIVIL [e—————
e tevor REGISTRO CIVIL ==
NUIP % DE NACIMIENTO [ndicatve g4 844703 =
g}

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

(Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejos del mismo sexo, anotar el progeniter que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apelildos y nombres complecos

X % Kk k Kk Kk Kk Kk Kk * Kk K Kk Kk Kk Kk * K* *k * K &

GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO

Documento de ldentificacion (Clase y namero) Nacionalidad
CC No. 1020732078 * Kk * % Kk Kk Kk *k Kk Kk Kk Kk *k Kk Kk K % COLOMBIA * * * * * 9

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

* & K K * *x Kk Kk K K *x Kk K Kk Kk * K * K * K *

GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO

Documento de ldentificacién (Clase y niamero) Firma

cC No. 1020732078 *****************.}4 ‘%@qm

[ - a -
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

-k**-k*-k*-k'k******‘k****‘k*************

Documento de Identificacion (Clase y ndmero) Firma

r, ATy (B SO, 4

********************* * Kk * * Kk * Kk *k *

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

***********************

Documento de Identificacion (Clase y namero)

ok ok ok ok ok k ke k k k kK Kk Kk ok Kk Kk Kk Kk *

Fecha de inscripcion

o ,
APIRETE W Bk NovD"“Ej

H

ol _Reconocimiento paterno

TR
-él recpposimiento

it x‘.mmﬁ TOTELr
o nﬂ"l!l* pl _._'\w

[/
. e » _ MANUEL ANDRES®F :
< O 20 ;3_32 O’fbjFirma Nombre y firma

ESPACIO PF@A NOTAS

T T T T T T O T o

j: 3T —_—
Registradurfa D Notaria I_)_rl NﬂmeroD:I Consulado‘j Corregimientol:\ Inspeccién de Policia|:| Caodigo =,
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento ero Inspeccidn de Policia " . L n | . | ——
S B R e O D TN EMARCA = B ; NOTARTA 33 BOGOTA DC—* * H—de—de—k =
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
GARCIA *x * * * * *® * * *x * * *x ¥ Kk K HERNANDEZ B o - S S S
Nom!‘.'a_rfis)
AGUSTIN*************** * * * * * *® * Kk * *x X Kk * * Kk * *
Fecha de nacimiento Sexa (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2J0]2]1] e o[v[ . |1[3 MASCULINO 0 POSITIVP
Lugar de nacimiento {Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccion)
COLIOMBTL - CUNDINAMARCA: = BOGOTA DLE. F % % & & % & % & ¥w a& » % & &
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos | Nuamera certificado de nacido vivo

CERTIFICADQO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * % * % * ; 168188937 * * * *

Datos de lo madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos
EERNANDEZ VARGAS CAROLINA * K% % * * *k Kk K Kk *x K« Kk Kk Kk * Kk Kk Kk Kk K * Kk %
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad

LCCNO HEAEHRAE % e 4 koM K B R R R R B kb ko COLOMBIZA * * * * * # *

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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