FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 5

SEMNA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIEUTARIO) Codigo Centro 920310
7Av REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion | 30 de Octubre de 2024
SERACIC MDA CENTRO PARA EL DESARROLO DEL HABITAT Y LA CONSTRUCCION- ANTIOQUIA Version MARZO 2024 - 2.24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 12677-362129
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RAUL DAVID RUIZ ESCOBAR Banco a consignar: BANCO BBVA
Cédula de Ciudadania 71.225.005 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: raruize@sena.edu.co Nimero de Cuenta: 0394188262
IPIN® de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: sl
Induccion 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 ofra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl
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 3N ET. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 59285222024 N° Compromiso SIIF 13124 I Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 1
INSTRUCTOR: 5_9203_153 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
OBJETO CONTRACTUAL: PARA LLEVAR A CABO ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL ORIENTANDC FORMACION TITULADA Y
(Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA EN MODALIDAD PRESENCIAL, A DISTANCIA Y VIRTUAL
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.866.159
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $ 44.357.746
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545 00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.400614
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 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menes, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS —--—-—  |73565386 Base refencidn en la fuente a titulo de ICA|  3,956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC S 1.786.218|$ 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 Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -|$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | S 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0.400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes s - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias S - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 17.862,00 | 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|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 |5 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 6.533.172
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente S VALOR A PAGAR $4.447 683,00

LULC— e—————————
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se actualiza de manera permanente el portafolio de evidencias del instructor en la plataforma educativa

Se hace parte de las actividades de induccidn de los aprendices de formacidn titulada

Se planean las actividades de aprendizaje trimestral, segin el procedimiento de desarrollo curricular para el programa a impartir

Se realizan acciones de formacidn profesional integral en las sedes, ambientes y lugares asignados por el centro de formacidn

Se evalua el portafolio de evidencias del aprendiz segin procedimiento de ejecucién de la formacién profesional integral

Se aplica a cabalidad las medidas pertinentes y necesarias a la luz del reglamento del aprendiz

Se realiza la verificacién del cumplimiento de los resultados de aprendizaje de etapa lectiva de los aprendices

Se participa en el trabajo colaborativo de los equipos de desarrollo, disefio curricular y aseguramiento de la calidad

Se cumple a cabalidad el objeto del contrato en los lugares y programas que el SENA indica

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba d itas; 2. Los di 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 Retencidn en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

RATRUE

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual o den a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

RAUL DAVID RUIZ ESCOBAR
EL CONTRATISTA

'En nmi calidad de Supervisor del contraio de presiacion de senvicios personales aqui relaconado, CERTTFICO:

1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas:

2.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema G | de Segundad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

oo,

informe v que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes.

Tenlendo en cuenta las certicaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato
EL ORDENADOR DEL PAGO
MARIA ELICENIA QUINTERO CARDONA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

JOSE FERNANDO RANGEL MORALES
INSTRUCTOHR G16
armiba re| ado, autorizo el presenté pago:

15/10/24 14:53:13 USUARIOQ: SIC - C.C, 71225005




SUAporte I AUTOLIQUIDACION

enlace ———
- Fecha creacién reporte: 2024-10-15, 02:28:07 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 73565386

operative
Periodo Cotizacion:  septiembre de 2024  Periodo Servicio: septiembre de 2024

-

k PAGADO 03/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social RAUL DAVID RUIZ ESCOBAR

Documento CC71225005 Direccion CL 94A #63 A - 64

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3225368201

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado [ Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ellidas y Namb b Subt [ < | ’ £l ; Be rie Be rie BE rie BC rie rie rie ESAP rie
Identificacidn sty i Cedal ootarie || 2 E|E Ig— :“—! I?—' ."*_‘ § 8 § § 4 3 § % 2|E|% r Administradora Penslén P‘::Ilin Administradora Salud :1'::.4 Tarifa Ricsgos ;::gm Administradora Caja ‘;:;. ?él;u 1::: Il:ri:hrh -
CCTIZaE00E  |RAUL DAVID AUIZ ESCOBAR 57 o0 | | | | | o faafa0ja0f 0 |i25-14) COLPENSIONES | §1.780000]  § 206400 ||EPS010) EPS SURA s1.790.000]  §222.800) a5 §1.790.000)  § 9,400 |NIN-CC) NINGUNA CCF 50| 50| 0| 0| 50| 59| $518.600
IIL,TOTALES
i e i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF 5 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP Min Educacidn
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.780.000| £ 1.780.000] $1.790.000 50| S 286.400/ S 223 800 8 9.400| £0| £0| $0| 50| 50 $0| %0 8 519,600/ 8 1.000 8 520.600/
Pagina 1 de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Medellin, 30 de octubre de 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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:

C.C. 1013339155 Maria José Ruiz Valderrama HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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



&
SENA

N

lgualmente, 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,

RANRUIE

FIRMA
Nombre: Raul David Ruiz Escobar
C.C. 71225005

GRF-F-063 VO3
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