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) ICédigo Centro 912210
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 10 Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 66495-466538
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JOSE FRANKLIN VALDERRAMA QUINTERO Banco a consignar: ITAU CORPBANCA COLOMBIA
Cédula de Ciudadania 7.184.064 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: josfra.valderrama@gmail.com Numero de Cuenta: 291154271
IP/N° de contacto: 3162795660 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 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: 6756419/2024 N° Compromiso SIIF 368924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
INSTRUCTOR: SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION TITULADA
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CASA SENA REGIONAL
(Descripcion del servicio prestado) SANTANDER. CAMPESENA. CULTIVOS AGRICOLAS PL 93 DIAS VR MES $4.465.530

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 14/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $2.083.914
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $13.843.143
Valor Bruto Pago: $ 2.083.914,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.083.914 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 $2.083.914 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.118.423 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1,118.423,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4582037284/458  Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 1.786.212 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
208.000 |$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 13.600 18.700 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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,000%

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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 208.391 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783 373.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 3.401.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.083.914,00

SON: DOS MILLONES OCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se ejecuta formacién profesional dirigida a la comunidad estudiantil de del colegio San Francisco en sus sedes “San Francisco”

y el “Guamo” del Municipio de Piedecuesta en la modalidad complementaria de: -Monitoreo en el manejo integrado de plagas, enfermedadeg

y arvenses de cultivos-.

Se desarrollan actividades pertinentes a la finalizacion del contrato.

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 ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores ,wgv,)g &

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda J E E ANKLIN VALDERRAl\fTﬂ QUINTERO

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; /

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el %(AW

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. |:||_v|p( YAZMIN CORTES MENDEZ
INSTRUCTOR

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
JENNIFER PAOLA MONSALVE LEON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

09/12/24 19:21:24 USUARIO: SIC - C.C. 7184064
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Piedecuesta, 10 de diciembre de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Piedecuesta

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 prestacidn 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:

R.C 1050633527 FRANKLIN JESUS VALDERRAMA MEJIA HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 comunicacién, 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.

GRF-F-063 V03



et
SEMNA

N

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,

FIRMA
" Nombre: JOSE FRANKLIN VALDERRAMA QUINTERO
C.C. 7.184.064 TUNJA

GRF-F-063 V03
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VALDERRAMA QUINTERQ JOSE FRANKLIN * * * * *
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7184064 NUMERO PLANILLA: 4582037284  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE FRANKLIN VALDERRAMA QUINTERO | | peR|ioDO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DirS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL64B 1117 TELEFONO: 7444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/06 NUMERO AUTORIZACION: 9990986223
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $0 $223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $18.700 $0 $0 $18.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [DENTIFICA \ogres  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 2| 2 & oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) FSP VO'?_TJONFTQXERISOS INDICADOR - rra é VALOR| TOTAL § CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO [SALARIO|Z || X 3| £ | @ F|F|F|FO] > | > | @ e > g > | & N - 2
SHEE o O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [CC 7184064VALDERRAMINDEPENDIE $1.786.212 NO 230301- 30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS005- [30 $§  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 7184064 |$18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
N T RO e ATO PORVENIR| | 1.786.212 SANITAS 1.786.212 POSITIVA | | 1.786.212
FRANKLIN PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/12/05 6:48 PM USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7184064 NUMERO PLANILLA: 4582038701  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE FRANKLIN VALDERRAMA QUINTERO | | pbER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL64B 1117 TELEFONO: 7444444 || tEchA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/06  NUMERO AUTORIZACION: 9990989652
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 104.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 104.000 $0 $104.000
SUBTOTALES: $ 104.000 $0 $104.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $81.300 $0 $0 $0 $81.300 $0 $0 $81.300
SUBTOTALES: $ 81.300 $0 $0 $81.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. ! $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
% 8 << PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO é
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 [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC 7184064A%3i$22g:\II\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO 15 230301- |15/ $650.000 $ 104.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 104.000EPS005- |15 $ 650.000 $81.300 $0 $81.30014-23- 15/ $ 650.000 7184064 | $6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
OSE CONTRATO PORVENIR SANITAS POSITIVA
FRANKLIN  |PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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Version: 05
SENA

7AV Codigo:

GTH- F- 074

Proceso Gestion de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucién Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: JOSE FRANKLIN VALDERRAMA QUINTERO IDENTIFICACION
CIUDAD PIEDECUESTA FECHA 10 DE DICIEMBRE DE 2024 ‘REGIONAL ‘ SANTANDER 7,184,064
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CENTRO DE ATENCION AL SECTOR AGROPECUARIO

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: No 6756419 12/09/2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION

LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
conx
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TIC | X | Edwin Rene Corzo Valdes %ﬂ%}/
2 o . . | o
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X Vilma Susana Mantilla Diaz ‘g,/i( A
ENTREGA CARNE (A Supervisor del /
Contrato en las Regionales y Centros - .
) € Y X Filvia Yazmin Cortes Mendez 2 W

de Formacion)
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/lInicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracién de X Fernando Carrillo Roa I
edificio; Contratacion) 'MM//M

el

CONTABILIDAD

TESORERIA

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ o . /
ACADEMICA X Filvia Yazmin Cortes Mendez %‘“

BIBLIOTECA X Elizabeth Ballesteros M\‘p

7/
OTRO
OTRO
SUPERVISOR DE CONTRATO X Filvia Yazmin Cortes Mendez 7%‘5@#

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Firma del Contratista




‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) VALDERRAMA
QUINTERO JOSE FRANKLIN identificado(a) con CC. 7184064 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 3 de Diciembre de 2024 a las 17:37:41

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.
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