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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

ALEXANDER CANON ORTEGON

Banco a consignar:

BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 79.612.550 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: acanon@sena.edu.co Numero de Cuenta: 10827948859

IP/N° de contacto: 3143772164 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: 5856317/2024 N° Compromiso SIIF 9524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacion profesional integral presencial
ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi
como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.996.021
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $47.185.926
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.530.476
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 $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 81452290 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 $ 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 | $ 9.400 |$ 9.400 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 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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.875.123
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

Atender la formacion presencial de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formaciéon, en las fases o Competencias.

Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacion.

Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o competencias en las cuales se desarrolla la formacion de |

Asi mismo, de acuerdo con el area de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacién, para desarrollar en los apr

Aplicar durante el periodo de duracion del contrato, al proceso de certificacién de competencias segun normas de competencias que apli

Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo; asi como el can

Cumplimiento del manual, estandares y lineamientos vigentes para la orientacién de procesos de formacién a través de ambientes virtual

Participar en las actividades de seguridad y salud en el trabajo programadas por el Centro y acoger las recomendaciones establecidas ¢

Orientar, apoyar, acompafiar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formacién, incluyendo la formy

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

ALEXANDER CANON ORTEGON
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,

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO
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
VIVIANA GOMEZ VARGAS

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

20/11/24 03:58:32 USUARIO: SIC - C.C. 79612550
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79612550 ALEXANDER CANON ORTEGON | Calle3 ngésgm 6014143303 icoalex3@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81452290 $554.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 223.400 0 0 0 0 0 0 223.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 286.000 0 0 0 0 0 0 286.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 0 0 9.400 94 9.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.800 0 0 35.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 223.400 223.400
Pensién 1 286.000 286.000
Riesgos Laborales 1 9.400 9.400

CCF 1 35.800 35.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 554.600 554.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79612550 ALEXANDER CANON ORTEGON | Calle3 ngéagm 6014143303 icoalex3@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 81452290 $554.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79612550 CANON ORTEGON ALEXANDER 59| 0 N 25-14 1.787.000 286.000 0 0 0 0 EPS008 1.787.000 223.400 14-23 1.787.000 1 9.400 CCF24 | 1.787.000 35.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 15 de Abril de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacidon 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 segundo del articulo 387 del Estatuto Tributarioy
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

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

C.C. 20334249 Maria Gladys Ortegdn Sanchez MADRE
T.l. 1032876569 Samuel Candn Fandifio HUO
T.l. 1019903845 Cielo Canodn Fandifo HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el afo
menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Solicito se tome nota de la situacion 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 concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Ale—

FIRMA

Nombre: Alexander Cafidn Ortegdn

C.C. 79'612.550

GRF-F-063 V03
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£ UNIVERSIDAD DEL ROSARIO RECIBO DE PAGO 0 REFERENCIA 2024159117

Un?e:?:fdel COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSARIO - 1653

Rosario NIT 860.007.759-3

@i

Nombre: CANON FANDINO, SAMUEL
Ne | dentificacién: 1032876569

Plan de estudios: MEO3 MEDICINA

Cursa Periodo: 5 Cohorte: 2022-1S Periodo académico: 2024-2S Fecha exped: 2024/05/03
cODIGO NATUR. CONCEPTO CRED VALOR
5100 + Matricula Académica $34.310.000
A
L
U
M
N
(e}
SUBTOTAL $34.310.000
De 16 Cred. a 20 Cred.: $34.310.000 Total importe pagado (sin recargos): $0
a Muchos jévenes rosari stas esperan una oportunidad para cumplir su suefio de ser profesionales, a partir de TU aporte voluntario a fondo de
w. I becas suefio ser, contribuiras con este noble propésito.
4 Conviértete en un promotor de suefios. Desde $90.000 COPy si quieren hacer un aporte
SuefoSER adicional lo pueden hacer. https.//www.urosario.edu.co/Filantropia/inicio/
Consulte enwww.urosario.edu.co la normativafinancieray académicade la Universidad.
Pago con aporte voluntario: Hasta | 2024/06/21 $34.400.000
Pago ordinario: Hasta| 2024/06/21 $34.310.000
Pago extraordinario con 1 % derecargo $343.100 Hasta | 2024/07/03 $34.653.100
Pago extraordinario con 3 % derecargo $1.029.300 Hasta| 2024/07/18 $35.339.300
j:zi UNIVERSIDAD DEL ROSARIO RECIBO DE PAGO 0 REFERENCIA 2024159117
<0 COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSARIO - 1653
Rosario NIT 860.007.759-3
Nombre: CANON FANDINO, SAMUEL Plan de estudios: MEO3 MEDICINA
Ne | dentificacion: 1032876569
Cursa Periodo: 5 Cohorte: 2022-1S Periodo académico: 2024-2S Fecha exped: 2024/05/03
Pago con aporte voluntario: $34.400.000 Hasta 2024/06/21 Mar.X |DAVIVIENDA Convenio 1515824
BANCOLOMBIA Céd.Rec. 8454
ACCIONESY VAL ORES Convenio 12697
|:| CODIGO Importetotal apagar: | VALOR
(415)7707230680011(8020)2024159117(3900)0034400000(96)20240621 BANCO
Pago ordinario: $34.310.000 Hasta 2024/06/21 Mar.X
B
] 8
N
C
(415)7707230680011(8020)2024159117(3900)0034310000(96) 20240621 (o)
Efectivo

Subtotal Cheques al Dia + Efectivo

Tarjeta Débito/ Crédito

VALOR PAGADO

Pago extraordinario 1: 1% derecargo $34.653.100 Hasta 2024/07/03 Mar.X
(415)7707230680011(8020)2024159117(3900)0034653100(96) 20240703
Pago extraordinario 2: 3% derecargo $35.339.300 Hasta 2024/07/18 Mar.X

(415)7707230680011(8020)2024159117(3900)0035339300(96) 20240718

||




A QUIEN INTERESE

Yo. CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ, identificada con cédula de cudadania No
ﬂ,msaom«ummm«nmm
dentificada con cédula de cludadania No: 20 334 249 de Libano Tolma, depende
econdmicamente de su hio ALEXANDER CARON ORTEGON identficado con

cédula de cludadania No 79 612 550 de Bogot

Este corticado se expide 8 S0MCRUd del Nteresado a los 15 dias del mes de
Febrero de 2024

Uéwf Jaes (% /

Asentamente

CLARA INES ORTIZ RODRIGUEZ

CC-27 887,116 de Vila Caro Norte de Santander
Torjeta Profesionsl No. §1154-T
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