FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 95
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 97112-344424
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EDWIN ANTONIO AGUILAR GARCIA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 97.611.520 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: senaguaviare@sena.edu.co Numero de Cuenta: 82892653531
IP/N° de contacto: 85323 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 Sl
¢ 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: 5778824/2024 N° Compromiso SIIF 3524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FPI, QUE SE
EJECUTE EN MARCO PROGRAMA. ARTICULACION CON LA MEDIA AREA AMBIENTAL, QUE IMPARTE EL CDATTG EN DPTO
GUAVIARE. RDO CPE NO. 95-9-2024-000166.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $7.113.334
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $52.056.667
Valor Bruto Pago: $ 4.850.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.263.334
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.850.000 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 $ 4.850.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.823.800 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[  2.823.800,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9475978122 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.940.000|$ 1.940.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 242.500 [$ 242.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 310.400 |$ 310.400 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 $ 47.300 |$ 47.300 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Univesidad de la Amazonia| 24.250,00 | 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 $ 485.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 [ $  941.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.659.650
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.825.750,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICINCO MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 2917071 Alistamiento de la formacién, adecuacién de vivero, abono y plantulas, acompafamiento a reuniones informativas

Ficha: 2917100 Alistamiento de la formacién, adecuacién de vivero, abono y plantulas, acompafamiento a reuniones informativas

Ficha: 2929657 Alistamiento de la formacion, adecuacién de vivero, abono y plantulas, acompafamiento a reuniones informativas

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
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la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

EDWIN ANTONIO AGUILAR GARCIA

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,

COORDINADOR ACADEMICO

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO

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

EDGAR AUGUSTO BRAGA SILVA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

27/11/24 08:54:01 USUARIO: SIC - C.C. 97611520




‘. 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 97611520 AGUILAR GARCIA EDWIN ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 21 N. 20- 51 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5555555 No
GUAVIARE
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 1066198459 9475978122 | 2024/11/07 2024/11/21 | BANCOLOMBIA 14 $606,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,940,000 $310,400 $1,940,000 $242,500 $1,940,000 $47,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,940,000 $310,400 $1,940,000 $242,500 $o $0 $1,940,000 $47,300 $0 $0
Ciudad: SAN JOSE DEL GUAVIARE Depto: GUAVIARE ( 1 $1,940,000 $310,400 $1,940,000 $242,500 $o $0 $1,940,000 $47,300 $0 $0
Afiliados)
1 |cc |97611520 |AGUILAR EDWIN |z30301 | 30 $1,940,000 $310,400  EPS037| 30 $1,940,000 $242,500 0 0 S0 14-23] 30 $1,940,000 $47,300| 0 $0 $0
Total Af|||ad°s( 1) $1,940,000 $310,400 $1,940,000 $242,500 $o $0 $1,940,000 $47,300 $0 S0

Pagina 1 de 2 2024/11/21 09:54 AM



aportes

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 97611520 AGUILAR GARCIA EDWIN ANTONIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 21 N. 20- 51 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5555555 No
GUAVIARE
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 1066198459 9475978122 | 2024/11/07 2024/11/21 | BANCOLOMBIA 14 $606,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

Pagina 2 de 2

230301 800,224,808 8
14-23 860,011,153 6
EPS037 900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $310,400 $3,100 $0
1 $310,400 $3,100 $0
1 $47,300 $500 $0
1 $47,300 $500 $0
1 $242,500 $2,500 $0
1 $242,500 $2,500 S0
1 $600,200 $6,100 S0

$313,500
$313,500
$47,800
$47,800
$245,000
$245,000
$606,300

2024/11/21 09:54 AM
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SAN JOSE DELGUAVIARE, 27deNoviembre del 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
SAN JOSE DELGUAVIARE

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deduciblede
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:

TI 1120571440 ALLISON VANESSA AGUILAR Hijo(a)
AGUILAR

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos.

Solicito se tome nota de la situacién 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,

FToeD O A

EDWIN ANTONIO AGUILAR GARCIA
C.C. 97611520

GRF-F-063 V03
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REPUBLICA DE COLOMBIA

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

NUIP | 1.120.571.440 ggﬂig‘ﬁlg}!,!g Seuliistivo 42988417

(Datos de la oficina de stro - Clase de oficina

Registraduria [l Notarfa l:] Numero l:lj ConsuladoD Corregimiento r__]

Inspeccién de Policia l:] Cadigo g

Pais - Dej to - Muni - Corregimiento e/o | de Policia

REGISTRADURIA DE SAN JOSE DEL GUAVIARE COLOMBIA - GUAVIARE - SAN J

( Datos del inscrito

(W0 ION TR TH RO TR e R

Primer A, Se Apellido
FTE RS .G IR o e e R R T 7. Ted 1 A 07, Y ; R A L L L
ALLISON VANESSA.........-------- I o e st e rd P Sas 8
a de nacimie Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
s |20 d d we |N OV o« || 5| FEMENINO........ B, e s NEGATIVO
Lu.!r de nacimlento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE. .......cc e crecncnnennnnns
i Tipo do documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacldo vivo
\ CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ B2128741-6........ )
(Datos de la madre
: ‘Apellidos y nombres completos
AGUILAR CALVO BRICEIDA.......ccccccevaccssncosomonsacacacacocacaocsses :
Documento de identificacion (Clase y nimero) -, Naclonalidad g
CEr@1 242 BOB . . .o oimsman s v, s { T COEDMBIA. . . oz os vue =
i 6
(Datos del padre w
_Apellidos y nombres completos w
AGUILAR GARCTIA BININ ANTONIO. .....wiccevcceoccncccscseavnsnscasasnnonnns g
Ww de identificacién (Clase y nimero) Naclonalidad g
CC ST BLL B2 v o oo vin s no 3.5 0 e maibt s oisa5in sak $LeL 0 manies COLOMBIA.......... ©
( Datos del nte 3
Apoliidos y nombres completos o
AGUILAR GARCIA EDWIN ANTONIO........c.cccveesocccccccecccacccorranss E
Documento de ldentificacion (Clase y nomero) Firma d
OF P B . Y i e I e b A e ~ e\§:
f SRUAVE- RSN
Datos primer testigo '
Apellidos y nombres completos
D.ocn:ncntn de (dentificacion (Clase y nﬁﬂ;'u) - - Firma
@iﬂhﬂm
{ P X Sompietas
o Documento de identificacion (Clase y numero) Flrma i

Fecha de inscripcién

w3099 m | NGV o]

Nombre 'wrma X -

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante qnhn se hace el reconocimiento
{ Firma Nombre y firma J
ESPACIO PARA NOTAS 3 1

10. . & - -




