o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL VALLE

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

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

76

ICodigo Centro

912410

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

05722-220846

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

94.476.508

JUAN CARLOS POSADA

juanc.posada@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO POPULAR
AHORROS
500 804 960 222

IP/N° de contacto: 3183000598 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
Ne° del contrato: 5847495/2024 N° Compromiso SIIF 23224 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FPI COMO INSTRUCTOR SENA A
TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL, A DISTANCIA Y/O VIRTUAL EN CUALQUIER
PROGRAMA DE LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 5.954.060
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 46.143.965
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $1.488.515
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 9475659612 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.465.545,00
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 1] $ 18.700 $ 18.700| Reteica - 8523 - GUADALAJARA D 13.397,00 | 0,300%
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 $ - Pro-UCEVA 22.328,00 | 0,500%
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 | $ 873.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$11.348.798
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.429.820,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe de ejecucién contractual mes de noviembre 2024, Sofia Plus.

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

JUAN CARLOS POSADA
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,

LILIANA URRIAGO FONTAL
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

ALBETH MARTINEZ VALENCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/11/24 15:55:42 USUARIO: SIC - C.C. 94476508



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 94476508 POSADA JUAN CARLOS PRINCIPAL CRA 13A No 4BIS SUR -10 GUADALAJARA DE BUGA-VALLE 2388116 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Fecha
Pension Pago Limite Pago Banco Valor
2024-10 2024-10 1052721712 2024/11/06 BANCOLOMBIA $559,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing vet | irl | vip SENA e
ICBF
1 fcc |9447(>508 [POSADA JUAN 230201 | 30 $300,800| EPSO18 30 $0| sof 14-23( 30 $1,880,000) $19,700[ 0 $0| $0| No $555,500)
Total Afiliados( 1) $300,800] $0) $0) $1,880,000] $19,700) $0) $0 $555,500
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 94476508 POSADA JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 13A No 4BIS SUR -10 GUADALAJARA DE BUGA-VALLE 2388116 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 1052721712 9475659612 | 2024/11/06 2024/11/15 | BANCOLOMBIA 9 $559,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,800 $2,000 $0 $302,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $300,800 $2,000 $0 $302,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,700 $200 $0 $19,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,700 $200 $0 $19,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $235,000 $1,500 $0 $236,500
/ AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 1 $235,000 $1,500 $0 $236,500
TOT. 1 $555,500 $3,700 $0 $559,200
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

8c659fefde386d7dc1fd721afee5d196d9591ac7312db507e90e3bd4fa7b7431bed0ce3bdd819a250539f999213d1270

Numero de Factura: POFE-47
Fecha de Emision: 15/11/2024
Fecha de Vencimiento: 30/11/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: POSADA JUAN CARLOS
Nombre Comercial: POSADA JUAN CARLOS
Nit del Emisor: 94476508

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 6209

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Efectivo
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Valle del Cauca
Municipio / Ciudad: Guadalajara De Buga
Direccion: CL11684P20F4
Teléfono / Movil: 3183000598

Correo: juanc.posada@outlook.com

Nombre o Razén Social: Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 899999034

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-13
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Valle del Cauca

Municipio / Ciudad: Guadalajara De Buga

Direccion: Carretera principal Buga - Tulua, Buga, Colombia
Teléfono / Movil: 6022376300

Correo: jcposada@sena.edu.co

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion Uu/m Cantidad Precio unitario |Descuento detalle, Recargo detalle IVA % INC % de venta
Hora de formacion
1 | Fpiooos | Profesionalintegralen |\, 160,00 |$ 27.909,66 0,00 $ 0,00 $ 4.465.545,00

programas de formacion
regular 2024

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

MONEDA CoP
TASA DE CAMBIO
Subtotal 4.465.545,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4.465.545,00
VA 0,00
Documento generado el: INC 0,00
15/11/2024 15:46:37 Bolsas 0,00
Documento validado por la DIAN: Otros impuestos 0,00
)l(zll_lé zgi‘:aiii“:;iz Total impuesto (=) 0,00
Solucién Gratuita DIAN Total neto factura (=) 4.465.545,00
800197268 Descuento Global (-) 0,00
PDF Generado por: Recargo Global (+) 0,00
Solucion Gratuita DIAN Total factura (=) COP $ $  4.465.545,00

Nit:800197268

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00

RETENCIONES

Rete fuente 0,00

Rete IVA 0,00

Rete ICA 0,00
Numero de Autorizacion: 18764073719879 Rango desde: 41 Rango hasta: 2000 Vigencia: 2024-12-25

Hoja 2 de 2
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 12 de junio 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 retencion 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:

NUIP - NIP 1190964497 LEONELA POSADA RAMIREZ HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

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

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por conce dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

C.C#94476508 de BUGA

GRF-F-063 VO3



Adhesivo Copia 1

REGISTRO CIVIL _ y v conl
FIRMADO DIGITALMENTE & ; ] ‘
wore MULLL
ORGANIZACION ELECTORAL E‘,‘E&l?msmm

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ RE v ndicativo
NUIP | 1190964497 |  REGISTRO CIVIL  macevo 60617115

Datos de la oficina de registro - Clase de oflcma

Pais - Departamento - Municipio - Correglmlentoelo Inspeccmn de Policia

Registradur L Notaria D Numero Dj Consulado D Corregjimiento D Inspeccion de EI Cédigo E H X

COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - BUGA BUGA. HOSP. SAN JOSE ** x>k xwwwwww

Datos del Inscrito

Primer Apellido j ) i Segundo Apellido

posADAv*******.********t*** RAMIF\EZ Bk ok ke ok k ok ok ok ok ok ok ok ko k ok ok ok

Nombre(s)

LEONELA ***v**********'k************************i ***

Fecha de nacimiento j ] Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

[20]2f2] wes [M[AJR] e [2]2] FEMENINO 0 | PosITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Depar‘amento Municirio - Corrsglmlentoe/o Inspeccion)

COLOMBIA'VALLEDELCAUCA‘BUGA deod deod deode d ok de o deodk ok ok ok dok od ok ok ok ok kok ok ok ow ok k%

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos i Namero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ *** ** ***xkxadx 169610479 * * * * ****
[Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea mamhneal opare}as del mismo sexo, anotar ¢ pr : que indi Ios de para el primer apellido del lnscriro)
Ap iombres co nn'etos i

RAMlREZHERRERADIANALORENA *******************************

Documenlo de Identificacion (Clase y numero) ) ) Nacionalidad
CCNO 31655520 * ko ok ook ok ok ok Kk ke ok ok ok ok ok ok ko ke R Rk ko COLOMBIA d* ok ok ok ok d ok ok
[Datos de padreo madre (Para casos de p it con linea il , o parejas del mismo sexo, anotar ¢! progenitor que mdlquen los dec!aranres para el segundo apellido del inscrito)

. Apellidos y nombres ccinpletos

POSADA JUANCARLOS **************************************************

Documento de identificacién (Clase'y niimero) : ] i Nacionalidad
CCNO 94476508 deob okok okok ok ok ko ok ok ok ok kok ok ok ok ok ok ok ok d Kk COLOMBIA * ok ok Kk ok ok ok Kk
| — .

Datos del declarante

Apellidos y nombres c:mpletos

POSADA JUANCARLOS Kok ok ok kK wok ok ok ok ok hkkok Aok ok kkok Ak ko h ok wk ok k ok k%K

Docur de ldensficacy {Clase y nimero)

CCNO.94476508 * ok dok ok ok ok ok ok ok k ok okk ok kok ok ok ok hkok ok ok ok

Datos primer testigo

Apellldos y nombres completos

******************************k****i\'*******l

Bocumento de Identificacion (Clase y numaro) ) i i ’ irma

******i******i****************** * kkk ok k kk kk*x

\

'Datoé segundo testigo

Apeﬂ'dos y nombres ‘coinpletos

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

Documento de Identificacion (Clase y numero) oy d Firma

Fode ko ko dkdkok kok Rk ok ok ok ok ok ok ok kokkokhkokk ok hkk k Kk k ok khkk ok ok ok ok ok ok ok ki E
* ok ke ok ok Kk ok ok kK

Fecha de Inscripcion l " Nombre y firma del funcionario que autoriza

0/¢ //)( A

aro | 210122 Mes M]A|R pia | 2|3 LUZDARYMUNOZPENA

Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

y,ffﬁ Wy M p
LUZ DARY MUNOZ PENA

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 148;23/03/2022

235
&7‘/% '@)‘"'T b p

U

60617115



