L FORMATC PARS LIGUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORA RIOS Yi0 PRESTACION DE Cadigo Reglonal 7
SEMNA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICLULE 103 ESTATUTEO TRIBUTARIG) ICadigo Centro a52210
AY- REGIOMAL CHOCO Fecha Elaboracian Maoviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA ¥ BIODIVERSIDAD-CHOCO Ve rslon MARZD 2024 -2 24
DE APREMDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguirients: 899.999.034-1 ID de Proceso 32434-243260
DATOS DEL CONTRATISTA
Mombres y apellidos: CARLOS ANDRES CORDOBA MEMA, Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Cludadania 11.814.151 Tipa de cuenta: AHORROS
Correo electronico: coordobai@sena.edu.co MNamero de Cuenta: 979014743
IPIMN® de contacta: 3124516861 Presta Serviclos Excluidos de [VA: NG
Induccion SST: Sl Pertenece al regimen simple de tributacion: N
Regimen del IVA: NO RESPOMNSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
iEs penslonado otiene ol siluacion sustentada normativamente para no estar obligado a collzar pension? N
Sus ingresos en el 2023 fueron lguales o superlores a $59.377.000 N
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) N
Utlliza costos o gastos asoclados alingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAMN anualmente? NG
Concepto del pago coresponde a: Minguno
TARIFA RETENCION ARTICULD 392 E.T. 0.00%
DATOS DEL CONTRATO
MN" del contra bo: 66852258/2024 MN* Compromisa SlIF 112824 | Namero de pagos durante la vigencla del contrato 4
CONTRATACION INSTRUCTORESPRESTAR SERVICIDS PERSOMNALES DE CARACTER TEMPORAL DE 18 INSTRUCTORES
OBJETO CONTRACTUAL: 1A ORIENTAR LA FORMACION PROFESIC ; MV IMPLEMEMTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO
::DESC' padn del servicio 3"331,21'50} RECURZOS MATURALES INDUSTRIA ¥ BIODIVERS JE REGIOMAL CHQ
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 011012024 Al 3102024 Saldo Anterlor del Contra bo: §13.118.71
MNoamero de pago 2 Valor Total del Contrato: 517.779.414
\alar ErutuF'aEu: $5178,470,00 MNuevo Saldo del Contrato: 5 7.940.321
RESUMEMN PAGOS GENERADOS EN ELPERIODO OBJETO DE PAGOD
Ingrezos por honoranos 55.178.470 Minguno 0,00%
Ingrezos por comisiones 50 Retendon en la Fuenie del Periodo 50
Ingrezos de otros meses cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.178.470 Menas, Retefuente Ofros Ingresos 50
BASE PARA RETENCIOMN EN LA FUENTE $3.044,223 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGD 30
LQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LUQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Selembre Base retencidn en la luente a tituo de RENTA| 3044 22300 | TARIFA
MN* Planilla PILA, o , N" Radicaclon pago S5 —em—am- 7941626666 Base relencidn en la leme atituo de 1CAL 4 587 970 00
Ingreso Base de Colizaclon -1BC 5 2071.388(5 18642490 Walarbase VA 0,00
Aporte obligatorio a segundad social salud 5 259.000 |5 233.100 VA (Sies RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a segundad social Pension 5 331.500 |5 295.300 Menos Retencidn en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidandad Pensiona 5 - |5 0 Menos Retencion 1VA 0,00 15%
ARL | 5 10.900 |5 9.800 Reteica - 8551 - QUIBDO 9.175,00 | 0,200%
Aportes pensidn de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 - 0,00 0%
Aportes zalud de ingresos de ofros meses cobrados en el mes 5 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensziones Obligatonas 5 - 0,00 0%
Aportes voluntario s a cuentas AFC Y ANVT 5 - Oiras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntano a Fondos de pensiones voluntanas 5 - Pro Utch Tra77,00 ( 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda 5 - Oiras Retenciones, 0,00 | 0,000%
Dependientes hasia 5 517.847 Oiras Retenciones, 0,00 | 0,000%
Salud hasta § 753.040|% - Otras Retencianes 0,00 | 0,000%
Renta Exenla 25% $12393.783|%  1.015.000 0,00
Renta Exenta 25% Equidada en los meses anteriores (3 913.000
al periodo objeto de cobmo. Descuentos de embarngo (Si tiene) 0,00
Retencdon en la Fuenie Contingente 5 VALOR A PAGAR $5.091.617,00

SON: CINCO MILLONES NOVENTA ¥ UN MIL SEISCIENTOS DIECISIETE PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO QOBJETO DE PAGO

Se selecciond como estratepia de ensenanza, clases mapistrales donde el instructor comparte la informacion con respecto al tema tratad

Las actividades desarrolladas de manera presencial, durante el periodo objeto de papo fueron: Encuentros con los aprendices dando inic

Word, Excel e internet abarcando subtemas desde funciones, praficos, barra de titulo, barra de estado, barra de inicio rdapido, barra d

Cuestionarios para evaluar lo aprendido por parte de los aprendices.

Exposiciones donde los aprendices explican subtemas como funciones, praficos, barra de titulo, barra de estado, barra de inicio rapidg

Se lopra establecer en compania de los aprendices la propgramacion del curso manejo basico de la herramienta de hojas de calculo Excel

informatica: Microsoft Word, Excel e internet. de acuerdo con lo establecido en la concertacion

Evidencias desarrolladas durante el proceso de formacion, de acuerdo con las puias de aprendizaje.
ambiente con orientaciones personalizadas y prupales en las fichas (3115874, 3115876, 3115672) para identificar los conocimientos sobr

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

1. Cumpli a cababdad las acividades del objeto contractual arniba descrites; 2, Los documentos soporte suministrados
contienan & pago de Seguridad Social en Salud y Pensian, los aportes voluntarios a cuentas AFC v FYP, por los
ingresos recibidos en & mes anterion del contrato objeto de cobro en esta planila y centifico que no han sido wikzados = "
en la disminucion de ks Base de Retencion en la Fuente &n ningdn otro contrato; 3. El mimeno de trabajadores Cftﬁit"-f- r:l"'id'- ex C mxl{""‘-ﬁ ol CBYIeY
contratados para cumplr con el desamollo del objeto contractual comesponden a ko indicado en esta planila; 4. Toda CARLOS AMDRES CORDOBA MEMA

& informacion aqui suministra es vendica; 5 He keido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi cabdad de Supervisor del contrato de prestacion de senicios personales aqui relacionado, CERTIFICO

Autonze el presenie pago
—Tr— e

1.- Que Bl Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contactusles pactadas;
2.- Que El Contratists desarrolld las actividades descritas en & presente informe, dento del periodo de cobeo;
3.- Que he verificado el pago de los apontes obligatonios & Sisema Genseral de Sequiidad Social realizados por &
contatst por los ngresos recibidos en el mes antenion por medio da la plania PILA reladonads en & presenta
niomee y que bos mismos han sido Bquidados de conformédad con las nomas vigentes, 'ELSA INES ROMAFA ROMARA
INSTRUCTOR G15
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDEMADOR DEL PAGO
JHOMN DERLYMNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIOMAL COM FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

07711724 16:40:04 USUARIO: 51C -C.C. 11814151




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

e |

SOl

~ Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
L‘gﬁégg“&iﬁ%ﬂ%’;ﬂm_ CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: CARLOS ANDRES “ORDOE]\S:;ESA NUMERO PLANILLA: 7941626666 TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
e : R ——— CHOCO Bﬁg%téﬁqaiél@ulém OTROS MES septiembre AND 20‘;;1 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2024
DIRECCION: CRA 23N 21B8-124 TELEFONO: 6733245 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd); 2024111101 NUMERO AUTORIZACION: 1018532840
TIPC APORTANTE: 02-INDEFPEMDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEFENDIENTE
TIFO EMPRESA: FRIVADSA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXOMNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA 3 o pi APORTES WOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGD NOMBRE HOSERTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP AFORTES MORA VALOR PAGADD
E31001 [231001-COLFONDOS 1 5 331.400 50 50 50 50 5 5000 50 5 331.400 5 5.000 5 336400
SUBTOTALES: $331.400 $ 5.000| $ 336.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
1 ' ' X ] ~ Y
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
o COTIZANTES NUMERO NUMERO \ o = VALOR - i VALOR ! ~ ]
CODIGD NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTOR IZACION VALOR FLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADD
EFS03T EFSOAT-NUEVA ERS 1 50 50 30 5 258900 50 $3.900 30 5 258900 5 3.900 30 5 262.800
SUBTOTALES: $ 258.900 $ 3.900 50 $ 262.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGD NOMBRE dig NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLAMILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADD
h4-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 54, 1 50 50 50 $10.900 $10.900 5200 50 $11.100
SUBTOTALES: $ 10.900] $ 200| 50 $11.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF [ ESAP [MINEDU
ZIf| 2 : |
» [IDEMTIFICA, cnee|  TIPO SUBTIPO | saLario | TIPO DE|@m| 2 gF w|F|ewalaElae |-z |2 |w| | 9 |&f! o 5 FSF \_;DTLﬁF%E?GS INDICADOR 5 5 CENTRO 0 -
N" 1" cion  [NOMBRES | omzantecomzanTe| sasico [saario|E|2[ 22| Z | B |BEIE[EIS| €123 |8 |23 | £ 3 2] €| aomn S Bc fcomzacion TARFA | OTAL | aApmiN |o| 1BC |coTizacion| YALOR| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | JOTAL |2 1BC | spyy |TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Elyd i Q e iar | APORTE g Q ADRES | APORTE ; Q APORTE[S " APORTEAPORTEAPORTEWPORTEAPORTE
g x| = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJD a
TS CORDOBA |NDEPENDIE $ 2.071.200 NO £31001- |30 §| $ 331400 $0 50 5 $d  Nomal §331400EPS037- [30 §  $ 258900 $d $258.900014-23 30 ¢ 11814151 [$ 10.900 50 50 50 50 $0 $d
(R L oLy S L S COLFOND | | 2.071.200 NUEVA 2,071.200 POSITIVA | | 2071.200
MIDRES  PRESTACION oS EFS COMPANI
=S, p OE
SERVICIOS FEGUROS
5 .A.

$ 610.300

TOTAL

202410031 6:44 PM USUARIC: S0 CC11814151 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

4 de Setiembre del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE {SENA)

Asunto: Informacién 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 segunde del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articule
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuwacidn, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

(RE 1078103885 Yessy Luciana Cérdoba Murillo Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijes del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 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.

lgualmente, con mi firma declare: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

(__ glg-.: Ehﬂ A*{{“E 4 ; Eil
CARLOS ANDRES CORDOBA MEMNA
C.C. 11814151
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