o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL QUINDIO

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

63

ICodigo Centro

953810

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

65735-816161

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

91.293.953

OMAR VIVAS CALDERON

omvivasc@sena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

AHORROS

BANCO COLPATRIA

1332048901

IP/N° de contacto: 62683 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 Sl
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: 5844579/2024 N° Compromiso SIIF 17324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:ORIENTAR FORMACION INTEGRAL TITULADA COMPLEMENTARIA PRESENCIAL/VIRTUAL 63-9-2024-000769

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 13/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.935.070
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 46.590.520
Valor Bruto Pago: $ 1.935.070,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.935.070 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.465.545
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.400.615 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.648.753 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.648.753,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9477842113 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 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 $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 9.400 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 285.800 - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 223.300 - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 9.400 - 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 640.062 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$ 1.216.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 8.788.998
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.935.070,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SETENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realicé en forma oportuna los juicios de valoracion correspondientes a los RAP de las actividades contempladas en cada Unidad.

Realice actividades de Formacion de las fichas asignadas.

Cumpli el objeto del Contrato.

Mantuve la autonomia e independencia sobre la forma de cumplir el objeto del contrato.

Actué de conformidad con la ética profesional y promovi los procesos de ensefianza — aprendizaje — evaluacion.

Realicé las actividades de alistamiento, de las acciones de formacién oportunamente en cada estrategia de formacién para el curso.

Hice seguimiento en las actividades de evidencia de los Aprendices de los diferentes resultados de aprendizajes.

Entregué los resultados de los instrumentos de evaluacién a los aprendices, oportunamente.

Fomenté el uso de las tecnologias de la informaciéon y la comunicacion (TIC), el trabajo por proyectos y el trabajo en equipo.

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

EL CONTRATISTA

OMAR VIVAS CALDERON

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR GO0O7

JUAN DAVID LAVERDE MONCADA

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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

14/12/24 09:16:42 USUARIO: SIC - C.C. 91293953




‘. 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
CC 91293953 VIVAS CALDERON OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL cor;ds%r;inio la florida torre 2 | FLORIDABLANCA-SANTANDER 3002085159 No
ap
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1094994285 9477842113 | 2024/12/12 2024/12/03 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $518,500
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) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $1,786,218
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
Ciudad: FLORIDABLANCA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $o $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0
1 |cc |91293953 |VIVAS OMAR |25»14 | 30 $1,786,218 $285,800  EPS005| 30 $1,786,218 $223,300 0 0 S0 14-23] 30 $1,786,218 $9,400| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,786,218 $285,800 $1,786,218 $223,300 $0 $0 $1,786,218 $9,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/12/02 07:18 PM



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 91293953 VIVAS CALDERON OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL condominio la florida torre 2 | FLORIDABLANCA-SANTANDER 3002085159 No
apt 502
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1094994285 9477842113 | 2024/12/12 2024/12/03 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $518,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 $0 $285,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $285,800 $0 $0 $285,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,400 S0 S0 $9,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 $0 $0 $223,300

1 $518,500 S0 S0 $518,500

Pagina 2 de 2 2024/12/02 07:18 PM



2/12/24, 7:15 p.m. aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%...

‘. aportes Pagos aportes en linea
en Ilnea Médulo de pagos electrénicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electronico

Direccion IP: 181.236.67.191
W Estado de la transaccién: APROBADA
Clave planilla: 9477842113
Valor: 518,500
Periodo de pago: 2024-11
No Transaccion (CUS): 1094994285
Fecha: 2024/12/03
Banco: SCOTIABANK COLPATRIA
Aportes en linea: 9999001472382

Impi

¢Quiénes somos? ¢Coémo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas . f

Servicios que ofrecemos ¢Por qué elegirnos? Contactenos Linea Etica

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+9477... 17


https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
http://www.facebook.com/aportesenlinea.noticias
http://www.facebook.com/aportesenlinea.noticias
http://www.twitter.com/APORTESENLINEA
http://www.twitter.com/APORTESENLINEA
https://www.aportesenlinea.com/Home/QuienesSomos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ComoLiquido.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
https://www.aportesenlinea.com/Home/NormasRelevantes.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ServiciosQueOfrecemos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/porqueAporteEnLinea.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/LineaEtica.aspx

o SEMA - CFP-639538
SENA RADICACION RECIBIDA

7/\V No: 63-1-2024-000730
2010212024 14:32:29
Destinatario: 639538

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 20 de Febrero 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 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

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

T.l. 1097115796 Juan Felipe Vivas Parra HUO

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 situacidon 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.

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: OMAR VIVAS CALDERON
C.C.91.293.953

GRF-F-063 VO3
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REPUBLICA DE COLOMBIA

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

, REGISTRO CIVIL  indicativo
(NU“’ 1097115796 J DE NACIMIENTO  Serial 52517692
Datos de la oficina istro - Clase de ina
Registraduria D Notaria Namer m Consulad D Corregi |:] Inspeccion de Policia D Codiga Q b E
Fais - Dupartaments - Municipio - © oo Inspeccibn de Policia >
{COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA
{ Dotos del inscrito
Privnar Apciiids Segundo_Apetido
VIVAS PARRA oo o oo R ok ok o R s R

Nombre(s)

JUAN FELIPE AR EREFFRRRRERRRRF AT R TR RERRA

Facha de i Sexe (on lutras) Grupo sanguineo l'.lcmr. R‘N
e Izlol‘ Izl Mes AIBIR[ Dis 13 !1 Masculino 6] Positivo
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - < i elo ¥ ibén)
| COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA
Tipo de documenta ant © Daetaracion de 36 verdficads de aacido vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 11322902-1
(Datos de fa madre
Apeilidos y nombres completos
PARRA ARCHILA JACKZULY CAROLINA
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionshidad
CC NRO.37.841.259 DE BUCARAMANGA COLOMBIANA »

Datos del padre

Apellides y nombres Compietos

VIVAS CALDERON OMAR !

Dycumento de idontificacion {Clase y hamers) Nacioonalidad

CC NRO, 91.293.953 DE BUCARAMANGA COLOMBIANO

{ Datas del declarante

Apstiidos y nombess

PARRA ARCHILA JACKZULY CAROLINA

de identificacion {Clase y numero)

CC NRO. 37.841.259 DE BUCARAMANGA

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

p
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos o
f e
K**#*************#t*t***t***t*ttitt!&***##****t***l******#i*é&

-,;'l

Documencs de identificacion (Clase y atunero) Firma
Datos segundo testigo
Apeilidos y nambres cornpletos
Documenteo de jdentificacion (Clase y ndmero) Firoa

W ek e de de ok ke Sk kR R e b R ek Rk ok Rk kR Ak kR R

Fecha de inscripcién

BLANCA LUCIA RANI e
ae| 4 g 1 2| me A Rl o 2 NOTARA SEPTII () CEL CIRCUL neumh‘ds
Pl:mbre y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

i e et ettt
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&} Versidn: 05
SENA .

7AT Cédigo:

GTH- F- 074

=

Proceso Gestlon de Talento Humano

Formata Entregade Blenes e Informacion de Ejecucién Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: OMAR VIVAS CALDERGN IDENTIFICACION
CIUDAD ARMENIA FECHA 13/12/2024 lREGIONAL | QuINpio 91.293.953
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EIECUTO EL CONTRATO: Barrera 18 N* 758

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.5844579 - 01 de Febrera de 2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION|
LIGUIDACION POR MUTUO ACUERDO x CESION AGIERLG GiEATERAL
DEPENDENCIA SENA ”‘:"l‘:’ RESPONSABLES

NOMBRES Y APELLIDOS

GESTION DE TIC I o ] Ing. Mario Alexander Ruhwj_’(‘j,:l lon {ql(“"C)
=

ADMINISTRACIGN DE DOCUMENTOS 3{ JUAN DAVID LAVERDE MONCADA

ENTREGA CARNE {A Supervisor de!

Conlrala en las Regionales y Centros
de Farmacldn) X
SECRETARIA GENERAL

JUAN DAVID LAVERDE MONCADA

ALMACEN E INVENTARIOS l l | Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Iniclo.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién de
edificfa; Contratacidn)

Brian Abddn Rincén Betancourt

“
CONTABILIDAD Laura Isabel Teatico Sdnchez ‘]9 L

Luz Myriam Montilla ‘% . \ \

MARIA FERNANDA ECHEVERRI JIMENEZ \\‘_, W&nokd 6 )

TESORERIA

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/

ACADEMICA

RIBLIOTECA CAROL BIBIANA GORDILLO G‘U-&t’f ’ﬂ '.‘,‘ Clml[“f
oTRO U {-P\ :' J

OTRO

K1 b [P |P< i< I <

) [ ] L1
SUPERVISOR OE CONTRATO JUAN DAVID LAVERDE MONCADA M%W
v

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES {Relacionar cen su respeclivo valor)

OTROS :

Firma del CuDﬁ‘al I\1?'




. Version: 1.01

SERNA 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 Sistersne;pﬁra la Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) VIVAS CALDERON
OMAR identificado(a) con CC. 91293953 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisidn del reporte: 19 de Noviembre de 2024 a las 17:55:36

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

Documento informalivo. Para consullas dirijase a la pagina hilps://miinveniario.sena.edu.co ingresando el nimero de documenlo del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.

fa¥ ol €IV | 1 R {7 Y . (O | L ' a
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