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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CUNDINAMARCA

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 DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINMARCA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

25

ICodigo Centro

950910

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

46597-243607

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:

LIBARDO TORRES TORRES

Banco a consignar:

BANCO AGRARIO DE COLOMH

Cédula de Ciudadania 79.289.108 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electronico: tlibardo@misena.edu Numero de Cuenta: 431950029014

IP/N° de contacto: 3213971273 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: 5868491/2024 N° Compromiso SIIF 11824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, TECNOLOGO Y/O TECNICO PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DE FORMACION DEL NIVEL TECNICO, TECNOLOGICO Y/O COMPLEMENTARIA DEL PROGRAMA REGULAR,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIV

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 4.465.545
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
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 $ 2.599.290 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[  2.599.290,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9476622366 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 11 $ 43.600 |$ 43.600 Reteica - 8299 - VILLETA| 31.652,00 | 0,800%
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% $30.984.458|$  867.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.108.573
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.433.893,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

A)A)EI suscrito supervisor certifica que el contratista cumplié con la planeacién contemplada para el presente periodo mes noviembre

2024

B)3120900 - COCINA INTERNACIONAL 48 HORAS

C)3114416 - MANIPULACION DE ALIMENTOS 51 HORAS

D)3116908 - COCINA INTERNACIONAL 54 HORAS

E) TOTAL HORAS NOVIEMBRE 153,00

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

K=

LIBARDO TORRES TORRES
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 Superyise'%‘(; -[,
A { | |
Al dssah N0/
i Josat N0t |

JORGE DIEGO OSPINA PARRA
INSTRUCTOR G10

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

DAVID ERNESTO AVILA CUBILLOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

22/11/24 23:02:14 USUARIO: SIC - C.C. 79289108



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79289108 TORRES TORRES LIBARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 82347 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3213971273 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 1000000500 9476622366 | 2024/11/06 2024/11/14 | BANCO DE BOGOTA 8 $596,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $1,800,000 $1,800,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $1,800,000 $36,000 $1,800,000 $43,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $1,800,000 $36,000 $1,800,000 $43,900 $0 $0
1 |cc |79289108 |TORRES LIBARDO |25-14 | 30 $1,800,000 $288,000  EPS002| 30 $1,800,000 $225,000 CcF22{ 30 $1,800,000 $36,000 14-23) 30 $1,800,000 $43,900 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $1,800,000 $36,000 $1,800,000 $43,900 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79289108 TORRES TORRES LIBARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 82347 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3213971273 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 1000000500 9476622366 | 2024/11/06 2024/11/14 | BANCO DE BOGOTA 8 $596,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $288,000 $1,700 S0 $289,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $288,000 $1,700 S0 $289,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,900 $300 S0 $44,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $43,900 $300 S0 $44,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,000 $300 $0 $36,300
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $36,000 $300 S0 $36,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $225,000 $1,300 S0 $226,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $225,000 $1,300 S0 $226,300

TOTAL 1 $592,900 $3,600 $0 $596,500
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota noviembre 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 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:

T.I. 1072110231 SAMUEL TORRES RINCON HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e FElijja un elemento.

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 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.

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

Cordialmente,

<

Y \NQTo— T o
FIRMA

Nombre LIBARDO TORRES TORRES
C.C 79.289.108

GRF-F-063 V.02



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

1072110231

(e

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO Serial

55679159

Indicativo

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria [::l NOYHYE;)L’] Namerrm C lad l:]

Corregimi

4

Paiz - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

2§

I
fanto; D| jL, on de Poiicia l:]

Codigo

! COLOMBIA - CUNDINAMARCA -

GIRARDOT

Datos del inscrito

Primer Apeclliido

Segundo Apeliido

e e T Tty Lo b

= TORRES ™

RIN C()N TEETELELEr ettt

Nombre(s)
*3 TR LAy *xe R SAMUEL TEXTETLEETETT TR AT ALty FHETETTTEA SR b
Fe Sexo (en jetras) Grupo Factor RH
PE T - d)b b | o |gal _ wasculno | A posimivo

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - GIRARDOT

Tipo de © Declaraclén de testigo: NaGmero certificado de nacldo vive
o222 GERTIFICADO MEDIGO?sereesresssssrssssssssssssssssessrens 52996132-2 |
(Datos de lwadre 9
y nambres
= RINGON. OLANO IFNNLMAR(:,El 5 it
Documento de identificaciéon (Clase y humero) i Nacionalidad
PESREC 0 012,300 020 s sessehaiaipiiianiinis s COLOMBIANA
(Datos del padre
== TORRES TORRES LIBARD(Q ##wwsrserisntarriotrts * e e LR e TP TR v
Documento de ldcntl":::lén (Clase y numero)
PEECE, (e e s COLOMBIANO
(Datos del d _lara S e e e S
=2 RINCON OLANO JENMNY MARCELA e
Documento de acién (Clase y nimero) Firma
= Tl A
o GG, 1,012,300 920 *eeim s s sy s IS,
Datos primer testigo
Datos segundo testigo & :
: % s TP
de (Clasc y namero) SRR Ll e r” SR
Fkddihtk R E23 L b ot e 3 .‘r. A
Fecha de inscripcién 7;Vombre y?ymu del funcronano que‘puﬂprlza
Ao |2 10 (115 | Me b {) H b | 2 G IR o:qp\cob't\'gc}

P SR

Nombre y ﬂrm-\

»

Reconocimiento paterno

7 'Y s
Ngr_r_@r‘gy firma del f/nclonartq,anté_gu_:en se}(g é\'recbﬁ‘dclmlemo

;L&Dl hﬂ!RCHéﬁi‘ﬁpﬁ Ag&:&%ﬁf—r\

Firma

Nombre y firma’a - .- .. y

Tafedd le ez

7l

ESPACIO PARA NOTAS

oy g

Que es fiel copia tomada de su original.
Dada en Girardot, Cundinamarca a los

Se exp:ide para:

EL SUSCRITO NOTARIO SEGUNDO DEL C!RCULO DE
GIRARDOT — CUNDINAMARCA
CERTIFICA

d3 oct 20
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i

A AEIAIMA NE DEAICTDA
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*55679159*



