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

7A< REGIONAL CUNDINAMARCA

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

951210

Fecha Elaboracion

Octubre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

73199-741665

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: JORGE ANDRES MARTINEZ VALBUENA Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 1.094.902.152 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jamartinezv@sena.edu.co Numero de Cuenta: 10139743739

IP/N° de contacto: 09 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl

Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 SI

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 6370503/2024 N° Compromiso SIIF 135724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR: 25-9-2024-020907 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR

OBJETO CONTRACTUAL: PARA ORIENTAR LA FORMACION PROGRAMADA PARA EL CENTRO DE FORMACION EN EL AREA DE ARTES: MUSICA, O

(Descripcion del servicio prestado) AQUELLAS QUE LE SEAN A FIN A SU PERFIL EN LA MODALIDAD

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.629.408
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $29.472.597
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 11.163.863
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  2,86%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $150.785
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $8.931.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 5.264.781 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 150.785
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  5.264.781,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 79826294 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| 150.785,00 | 2,86%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ -1$ 0 Reteica - 8299 - MOSQUERA 27.695,00 | 0,700%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 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 $ 893.109 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $ 1.755.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |[$ 2.639.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.287.065,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se realiza guia de aprendizaje para aprendices del cursoCURSO ARMONIA APLICADA A LA GUITARRA CASA DE LA MUJER

en la casa de la mujer

se da formacion de CURSO ARMONIA APLICADA A LA GUITARRA CASA DE LA MUJER

en la casa de la mujer Mosquera

se realiza guia de aprendizaje para personas privadas de la libertad

Se realiza formacion ENSAMBLE EN GRUPO MUSICA ROMANTICA ANOS 80en centro penitenciario para mujeres el buen pastor

Se realiza guia de aprendizaje para LA APLICACION DE TECNICAS DE ENSAYO EN EL MONTAJE DE OBRAS MUSICALES. mosquera

Se da formacion LA APLICACION DE TECNICAS DE ENSAYO EN EL MONTAJE DE OBRAS MUSICALES.

casa de la mujer mosquera

Se realiza guia de aprendizaje para LA APLICACION DE TECNICAS DE ENSAYO EN EL MONTAJE DE OBRAS MUS | CALES. mosquera

se realiza informe formato GOR con sus respectivas evidencias

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 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 disminucion 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

“JORGE ANDRES MARTINEZ VALBUENA

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,

CARLOS FABIAN ROJAS FERNANDEZ

INSTRUCTOR G17

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
NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

15/10/24 11:37:29 USUARIO: SIC - C.C. 1094902152
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1094902152 JORGE ANDRES WMARTINEZ calle 146173220 | 3104061961 | jorgeamartinezvi @gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS (=2
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-08 2024-08 ! 03/10/2024 79826294 $526.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 223.400 0 0 0 21 3.500 0 226.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 286.000 0 0 0 0 21 4.400 0 290.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.400 9.400 21 200 9.600 94 9.600 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 223.400 226.900
0 21 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 286.000 290.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.600
0 21 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 518.800 526.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO | EEe TP ACORSOCTRD R AN
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1094902152 JORGE ANDRES WMARTINEZ calle 146173220 | 3104061961 | jorgeamartinezvi @gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS (=2
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B TR PECRTANIE Ut cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. G. BOGOTA. D.C. S| 2024-08 2024-08 ! 03/10/2024 796826294 $526.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e |5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
No. | Tipo | | qomttie ion Apellidos y Nombres HHEHHEEEHEEEEEEHHBE B R Tl sl il el g EEEeD | CEES || ERES Faruoe | Sa. | BoARL | s | cotizacion | 302 | mccor | AZRte | BEOeS | e | Awr | Eear | “hew
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 1094902152 MARTINEZ VALBUENA JORGE ANDRES 59| 0 N 25-14 1.787.000 286.000 0 0 0 0 EPS005 1.787.000 223.400 14-23 1.787.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JORGE ANDRES
MARTINEZ VALBUENA identificado con CC No. 1094902152, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 28/05/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20240102097160.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 3 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCI.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién 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 deduccidén
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de

los contratistas.

4. Lla periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de

cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico

del aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

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:

Tl 1141525270 JORGE SANTIAGO MARTINEZ Hijo(a)
GALVIS

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos 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 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,'

JORGE ANDRES MARTINEZ VALBUENA
C.C. 1094902152

GRF-F-063 V03
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Nombre: JORGE ANDRES MARTINEZ VALBUENA
cc 1.094.902.152 DE ARMENIA QUINDIO

GRF-F-063 V03


Imac
JORGE ANDRES MARTINEZ VALBUENA 

Imac
1.094.902.152 DE ARMENIA QUINDIO 
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TARJETA DE IDENTIDAD 5 j;%‘g‘i;#f‘gf&“’ . \
(CUNDINAMARCA)
NUMERO 1.141 .525.270 LUGAR DE NACIMIENTO
MARTINEZ GALVIS 04-ABR-2033 O+
< FECHA DE VENCIMIENTO GS RH
APELLIDOS 3 b 04-MAY-2022 BOGOTA D.C.
- JORGE SANTIAGO o FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
NOMBRES ) ’ iNDICE DERECHO
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FIRMA
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