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

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

11

921410

Fecha Elaboracion

Noviembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO METALMECANICO- BTAD.C. Versién MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 15073-862847
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: HECTOR HELI RUIZ GARCIA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 79.898.694 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: hectorheli@misena.edu.co Numero de Cuenta: 66030295651
IP/N° de contacto: 3133729087 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

N° del contrato: 5796547/2024 N° Compromiso SIIF 4024 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL Y OTRAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION PARA
ATENDER LA FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $6.847.169
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $48.079.035
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.381.624
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° Radicacién pago SS [— 81363732 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 Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion VA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 [$ 9.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 38.219,00 | 0,966%
Aportes pension 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% $37.181.350| $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.157.178
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

Impartir Formacidén Profesional a las fichas:

De Mecatrénica:

2877499, 2877491-2850401, 2877487, 2877495-372-389-392, 2925061, 2877497, 2925059 (4° Trimestre)

De Automatismos:

2997871

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 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 descripcién de cada uno de los campos aqui

HECTOR HELI RUIZ GARCIA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumpli6 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,

LEONEL ALBERTO GOMEZ PEREZ
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
ALICIA LARA AHUMADA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

09/11/24 16:56:32 USUARIO: SIC - C.C. 79898694



Claro PAY

iPAGO EXITOSO!
$518.500

INFORMACION DEL PAGO

Estado de la transaccion Transaccion aprobada
Numero de transaccion PP-271B5245ED7E3
Fecha y hora 31 oct. 2024 07:37 p. m.
Medio de pago PSE
Empresa Comcel S.A
NIT 800153993-7
Banco BANCOLOMBIA
Cus 1018692491
DESCRIPCION

Compra de Nueva forma de pago a traves de link de pago con
referencia pr-247 por valor de $518.500.

DETALLE DEL PAGO

Total: $518.500

Toca aqui para ver mas detalles de la compra
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): HECTOR HELI RUIZ GARCIA
No. Identificacién: CC79898694
Direccién: CALLE 33 NO. 39-95 13 503
Telefono: 9024062
Correo: HH_RG@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 81363732
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante HECTOR HELI RUIZ GARCIA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC79898694 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Namero de planilla 81363732 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-01 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 1820601 Total Pagado 518500
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 9400 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 285800 1
EPS008 Compensar EPS 223300 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 79898694
APELLIDOS Y NOMBRES: HECTOR HELI RUIZ GARCIA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 1786250 1786250 1786250 0 223300 0 285800 0 9400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 prestacién de servicios personales.

3. El tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion 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. El documento no requiere de impresion y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 9 de November de 2024
Sefores:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad de 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependientes a mi cargo:

NUIP - NIP 1028727683 Johan Esteban Ruiz Granados HIO

Toda vez que cumplen con el siguiente requisito:

® 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 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 disminucién de su
base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

GRF-F-063 VO3
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Cordialmente,

FIRMA / | v

Nombref Héctor Heli Ruiz Garcia
C.C. 79898694

GRF-F-063 VO3
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