FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 101068
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 20 Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-APORTES Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 76766-173795
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GERARDO ALONSO FERREIRA MUNOZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 91.465.869 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gferreira@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24109973188
IP/N° de contacto: 6800700 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: 5859219/2024 N° Compromiso SIIF 117724 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 4
SERVICIOS PERSONALES:PRESTACION DE SERVICIOS EN GESTION ADM APOYANDO EN LA EJECUCION DE ACT Y
OBJETO CONTRACTUAL: SENSIBILIZACION QUE PERMITAN EL CUMPLIMIENTO INDICADORES DE CONTRATO DE APRENDIZAJE Y REGULACION.PL
(Descripcion del servicio prestado) HASTA EL 31 DIC DE 2024 VR MES 2.743.570 CESION CONTRATO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $5.487.140
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $9.511.043
Valor Bruto Pago: $ 2.743.570,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.743.570
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.743.570 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $2.743.570
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.487.140 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.137.826 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[  3,137.826,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 81827371 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.743.570,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.300.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 208.000 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 | $ 6.800 |$ 6.800| Reteica - 8299 - FLORIDABLANCA 16.461,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 208.000 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 162.500 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.800 - 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 $ 548.714 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783|$ 1.046.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.011.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.727.109,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar las diferentes actividades que sefiale el Supervisor, con el fin de dar cumplimiento al objeto contractual.

Brindar oportuno acompafiamiento en la gestion de respuesta y el seguimiento oportuno de las diferentes solicitudes, tramites administy

Apoyar los procesos y actividades de sensibilizacion dirigidos a la promocién y divulgacién de las estrategias propias de la Coordinag

Prestar apoyo en la actualizacién de informacion en la herramienta Sistema de Gestion Virtual de Aprendices — SGVA o la que haga sus

Apoyar y gestionar el desarrollo y la implementacion de acciones para la consecucion de empresas y contratos en Modalidad voluntaria,

Gestionar las solicitudes de aprendices para el Contrato de Aprendizaje de las empresas reguladas y no obligadas

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 GERARDO AL@’NS{??E’ETQRE]RA MURNOZ

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; i‘) {) r p 2 {

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Q N Cva Qe rfac o

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. NELFA PATRICIA DIAZ PRADA

PROFESIONAL GO1

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
JOSE WILSON CARRERO MALDONADO
DIRECTOR REGIONAL A G08

19/11/24 08:22:00 USUARIO: SIC - C.C. 91465869
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 91465869 GERARDO ‘&S,g‘g? FERREIRA | Calle zilifc‘; Barrio gerardoferreira2122@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2024-11 2024-11 ! 18/11/2024 81827371 $406.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 175.000 0 0 0 0 0 0 175.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 224.000 0 0 0 0 0 0 224.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.400 7.400 0 0 7.400 74 7.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 175.000 175.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 224,000 224,000
ICBF Riesgos Laborales 1 7.400 7.400
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 406.400 406.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 91465869 GERARDO ‘&S,g‘g? FERREIRA | Calle zilifc‘; Barrio 6943307 | gerardoferreira2122@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente SANTANDER BUCARAMANGA NO 2024-11 2024-11 ! 18/11/2024 81827371 $406.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 91465869 FERREIRA MUNOZ GERARDO ALONSO 57|10 N 25-14 1.400.000 224.000 0 0 0 0 ESSC24 1.400.000 175.000 14-23 1.400.000 1 7.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon 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 deduccién
para aplicacién 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. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 20 de Noviembre de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1098076211 ANA SOPHIA FERREIR6A ROJAS HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 Ila
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 VO3



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,

FRMA =7
Nombre: GERARDO ALONSO FERREIRA MUNOZ
C.C._91.465.869

GRF-F-063 VO3



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidn de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aino menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 VO3




REPUBLICA DE COLOMBIA
A c% i

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

NUIP | 1098076211 DRE%'IS\I:TSI E,!}-’I% e K1233689

11

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria [ Notaria Niimero m Consulado|:| Corregimiento D Inspeccion de Policia |:] Cadigo Q 8

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
FERREIRA KAK KKK hkhhAAKKAKARKRAR KR ARk hhkhkhhkhhkkk ROJAS KARKKARKK KA A RARR R AR R Rk K hhhhkhk
Nombre(s)

ANA SOPH‘A KEKKRKKAKK KRR AR IR AR R Ak h bk hkhkd

2 de nac Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

Afo

2] Ol 1‘1 11”’";5 ID] ‘ | C] Dia ] 1 [ 6 Femenino 0 Negativo

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Insp. i6n)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Tipo de d d © Declaracién de testigos Ndamero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVC 10906884-7

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

ROJAS LEON GENNY BELEN

de identificacién (Clase y nimero) N

CEDULA DE CIUDADANIA37.724.251 ' COLOMBIANA

(Datos del padre

Apellidos y bres letos

FERREIRA MUNOZ GERARDO ALONSO

Docuniénto de identificacién (Clase y naimero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.465.869 COLOMBIANO

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

FERREIRA MUNOZ GERARDO ALONS7O

Documgnto de identificacién (Clase y nimero)

Firma .

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.465.869

S

e
‘&(rcﬁ N

Datos primer testigo
s

Apellidos y nombres completos

KRKIRKKIRHAA IR ARKAER KR KRR AR ARk R AR ARk ko kkkk ok kkhkk ok kkkkok ke kdkkk ¥

Docuniénto de identificacién (Clase y nd ©°)

Firma
e e ok e e ek ek e ek e e e o e ke ek ke ek ok ok ok ok ok ke
%
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
e e o ek o ek ke e ok e ke ok ok ok ok ok ek ke ok ok ok ok ke ke ok ok ok e o ke ke ek o kR ke ke ok ek ke
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma

e e e e ke ke e e e ke ok e o e ke ke ke ke e ke ok e ke ke e o ke e ke ok e ke ol ok ok o ok ke ok ke ke e ok ke ok ke o ke e ok ok ok e ok ke e e b ke ok

Fecha de inscripciéon

Ao 0 J 1 Mes :)‘ c; Dia 1 $

Reconocimiento paterno

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS
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