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

11

SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédlgo Centro

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

930310

Fecha Elaboracion

21 de Octubre de 2024

SERVICIO NAClonaL CENTRO DE GESTION DE MERCADO, LOGIST Y TECNOL DE LA INFORMAC-BTA DC- SERVICIOS PREST Version
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

DE APRENDIZAJE

MARZO 2024 - 2,24

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

YANED GALEANO SALAZAR

63.436.554

yagasa@misena.edu.co

09737-821663
Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 20575825902

IP/N° de contacto: 3108846632 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

N° del contrato:

6711946/2024

N° Compromiso SIIF

78824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES CON CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
FORMACION EN COMPETENCIAS TRANSVERSALES EN LA MODALIDAD VIRTUAL, CUMPLIENDO LOS PROCESOS Y
LINEAMIENTOS DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUERDO CO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 10.866.160
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $15.182.854
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.400.615
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

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 31070892 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.726.678 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 215.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 276.300 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 |$ 9.100 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% $12.393.783 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  846.000
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

Ficha 2879533- RAP 82. Reconocer el trabajo como factor de movilidad social y transformacién vital con referencia a la fenomenologia Y

RAP 81 Valorar la importancia de la ciudadania laboral con base en el estudio de los derechos humanos y fundamentales en el trabajo

Ficha 2836492-2847895 y 2836515 RAP 30  Practicar los derechos fundamentales en el trabajo de acuerdo con la constitucién politica y

RAP 80 . Participar en acciones solidarias teniendo en cuenta el ejercicio de los derechos humanos, de los pueblos y de la naturalez

Ficha 3069258 RAP 44 45 46 47 GA1-240201524-AA4-EVO1l. Informe. Creacion de contenidos comunicativos.

FICHA 2879815 2879817 2879819 RAP 30 Y 31 Diagrama de Ishikawa o Espina de pescado sobre las estrategias para la prevenciéon y contrg

de los impactos ambientales, accidentes y enfermedades laborales (ATEL).

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

YANED GALEANO SALAZAR
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,

SILVIO ALBERTO GALINDO PARRA
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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

21/10/24 22:05:27 USUARIO: SIC - C.C. 63436554
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ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

YANED GALEANO SALAZAR

IDENTIFICACION:

CC-63436554

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-10-21

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-10-18

FECHA DE PAGO: 2024-10-18

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2024-09

PERIODO SALUD: 2024-09

NUMERO PLANILLA: 31070892

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31070892

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.786.218 $0 $0 $1.200 $223.300 $224.500
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $1.786.218 $0 $0 $ 1.500 $ 285.800 $ 287.300
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.786.218 $0 $0 $100 $9.400 $9.500
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $1.786.218 $0 $0 $ 100 $10.800 $10.900

Total a pagar $0 $0 $2.900 $529.300 $532.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

15/11/2024
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacion 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 prestacion de servicios personales.

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

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

5. Eldocumento no requiere de impresidn y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de octubre de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidon 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

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

T.l 1102518136 SEBASTIAN HERNADO OLARTE GALEANO HIO

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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.

GRF-F-063 V03
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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,

s e . =t

FIRMA
Nombre: _Yaned Galeano Salazar
C.C. __63436554 de Vélez

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

GRF-F-063 V03
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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 retencién en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacidn 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 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacién de dependencia 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

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aflo 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 V03




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL Indicativo 3 373682 g

NUIP 110281

DE NACIMIENTO  Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Numero

Registraduria D Notaria Consulado':l Corregimiento . Inspeccién de Policia I:I Cédigo ilg | N

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

" . -

3
- did.n i @ T TR am R e AR R R R B W SR W e 0 S G e

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

B R e WG T S A P

TIAS

i i 3 T ’m e SR A A A TRRNEE  Aee S e L

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

Afo l ‘ ‘ | & ‘ Mes Dia ol IO AB A

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

& § T e ar Se me AR DS SERAGE TR G W S SSMEREES

Nuamero certificado de nacido vivo

wR S me e e W L e

(Datos de la madre

"] £ & TP Sm mE am SR e SE M S R S W e e
Documento de identificacion (Clase y naumero) Nacionalidad
e 1% ;- Ple md 9 L & # = o seowees B LNES &
Datos del padre
Apellidos y nombres completos

oL . A 37 W ALD @ TE o N e e ST BN WS R EE oe WS W SRR
Documento de identificacion (Clase y namero) Nacionalidad
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Datos del declarante
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Documento de identificacion (Clase y namero) Firma
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=
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
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Firma
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o T e o eme— ¥ — < - ina,\

Datos segundo testigo

(3 %1 # y - -

Documento de identificacién (Clase y naGmero)

% oy #

T - LS0LR
Fecha de inscripcion
Ao | | 7 |es £ Mes 1 . W Dia 1 " .
Z | &8 |53 L= ¥ * -
Nombre y firma-

() > e
IMPRESO POR }s E IMPRESOS §A-~yIKB80,176 4575
w ~ MOMERY <
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IR

x 3 37 3 b 823 %x..



