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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 DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

11

ICodigo Centro

930310

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

90447-818207

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

JOAN JAVIER REYES ATENCIO

Banco a consignar:

BANCO CAJA SOCIAL

Cédula de Ciudadania 3.800.591 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: jreyes@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24121176266

IP/N° de contacto: 3508806155 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

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: 6213348/2024 N° Compromiso SIIF 59724 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 9

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL AL CGMLTI PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL- FPI EN EL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA DE ACUERDO CON LAS
ESPECIALIDADES OFERTADAS POR EL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.400.615
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 34.384.697
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.935.070
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 4572346742 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% $27.886.012|$  875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.424.000
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

Realice Formacién en la Ficha 2693936 programacién de software y emiti juicios evaluativos en la guia 7 vy 8

se encuentra en el portafolio de los aprendices.Realice Formacion en la Ficha 2694561 y emiti juicios evaluativos en la guia 7 vy 8

y etapa productiva se encuentra en el portafolio aprendices.Realice Formacion en la Ficha 2694885 Programacién de software

y emiti juicios evaluativos esta en el portafolio aprendices.Realice Formacién en la Ficha 2722614 Programacion de software

desarrollaron actividades de la guia 8 esta en el portafolio aprendices.Realice Formacion en la Ficha 2925357 Programacion de softwarg

desarrollaron actividades de la guia 4.

Realice con la ficha 2694955 Ofelia Uribe de Acosta del grado 11 Plan de mejora de proyectos

para la fase de evaluacion.

Desarrolle en la semana de plan de choque convocado por la coordinacién de articulacion.

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

JOAN JAVIER REYES ATENCIO
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,

ANDREA YULIETH PUENTES HERNANDEZ
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)

25/11/24 17:47:03 USUARIO: SIC - C.C. 3800591
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 3800591 || NOMERO PLANILLA: 4572346742  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOAN JAVIER REYES ATENCIO || pbeRiopo cOTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: SOGAMOSO  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/18  NUMERO AUTORIZACION: 9990717918
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
012 < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
Ne PENTIFICA yomgres | TIPO | SUBTIFO | SALARIO | TIPO DE |G| 2 %'E olL|8%8%s |6 3|3/ 8 2 56 8 |L6) FSP VO’T_TJ?IFTQXERISOS INDICADOR - rra é VALOR| TOTAL § CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO|S ||z @| £ | ¢ |FIF|F/FO > | > | @ 2 > 5 > | = ON : 2
IR z o o = ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 CC3800591REYES  INDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- 30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 3800591 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
e R RATO COLPENSI| | 1.300.000 COMPENS | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
JAVIER  PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 3800591 || NOMERO PLANILLA: 4578956615  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOAN JAVIER REYES ATENCIO | | peR|0po cOTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: _ SOGAMOSO  TELEFONO: . 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/19  NUMERO AUTORIZACION: 9990739143
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4572346742 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/11/18
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $77.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $77.800 $0 $77.800
SUBTOTALES: $77.800 $0 $77.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $60.800 $0 $0 $0 $60.800 $0 $0 $60.800
SUBTOTALES: $60.800 $0 $0 $60.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTZAPES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $0 $0 $0 $2.600 $2.600 $0 $0 $2.600
SUBTOTALES: $2.600 $0 $0 $2.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z SRR |2 |x FIFlFlFO > | > | @ |0 2 3 > |<| > | = | ADMIN |p IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTE}S APORTEAPORTE/APORTEIAPORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 ICC 3800591 REYES INDEPENDIE $ 1.300.000 NO A 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- |30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 3800591 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ﬁgimc'o (N:(T)im ATO COLPENSI| | 1.300.000 COMPENS| | 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
JAVIER PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 ICC 3800591 REYES INDEPENDIE $ 1.300.000 NO C|01-30 25-14 30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS008- (30 $ $ 223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 3800591 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ﬁgimc'o R ONTRATO COLPENSI| | 1.786.218 COMPENS| | 1.786.218 POSITIVA 1.786.218
JAVIER PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [CC 3800591 i%ﬁcs:uo :\II\ITDEEPENDIE $1.300.000 NO R[01-30 25-14 0| $486.218 $77.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 77.800EPS008- [0| $486.218 $60.800 $0 $60.80014-23- 0| $486.218 3800591 | $2.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
onN CONTRATO COLPENSI COMPENS POSITIVA
JAVIER PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA
CONTRATISTAS

BOGOTA, 14 de noviembre del 2024
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacidn 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 prestacién de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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 1043306356 Melanie Sofia Reyes Espaiia Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

OLos hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

JOAN JAVIER REYES ATENCIO
C.C. 3800591

GRF-F-063 V03
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Indicativo
Serial

57537858

Corr

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria Nimero ! | C
o de

indo[_|

DI peccis dePal-:hd;digo

Pais - Departamento - T

Policia

| NOTARIA 5 CARTAGENA - COLOMBIA — BOLIVAR - CARTAGENA- -~~~ +--1- I

Datos del inscrito

Primer_Apellido

Apellido

ESPARA-" -

Nombre(s)

SAMURL DAVIDs ce=nis s ssnius Wee

Sexo (en letras)

wo [ofolif7] we [ulaly[ on o]
Lugar de (Pa pa

I
7[MASCULIN0.......|

is - nto

elo

COLOMBIA BOLIVAR CARTAGENA:---+ccce-occcnces

Tipo de lente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vi__vo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO---

14174850-0

Doatos de madre o podre (Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilincal o parejos del mismo sexo, anotar e progenitor Ju

‘@ indiquen los declorantes para el primer opeliido del inscrita)

Apellidos y nombr_es completos

| ESPARNA DTAZ YOMATRA=««ose- .
o d

o (Clase y numer o)

CC 45.688.953+ccssessnccsnccsnnas

COLOMBIA:®**+o===s-

Dotos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenfior ga

¢ indiquen los declorontes paro el segundo opeliido del Inscrito)

Apellidos y nombres completos

REYES ATENCIO JOAN JAVIER:»------c--s. ’

CC 3 A00 5Qleasecocascscvarensnnss

Datos del declarante

CC 3.B00.591=srnznsense

Datos primer testigo

cssssesssseseseseRe s PR NS AN O ecscsascncscssnscana csassesmuneas -
de (Clase y nu T [

P S S S S S S S S S S secssssesinsssnsmassse sseeessssassssmens
! (Datos segundo testi
3 = Apellidos y nombres completos
§ e 25825 55 289 382800 sess .. ...
i Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
![
2l sssasuscens senaresnsee esenmassn
£
H Fecha de inscripcién

i
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