® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Cddigo Regional 5
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cdodigo Centro 950210
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Noviembre de 2024

SERVICIO NACIONAL COMPLEJO TECNOLOGICO MINERO AGROEMPRESARIAL - ANTIOQUIA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 83550-103999
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR AUGUSTO LASCARRO RAMIREZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 71.190.658 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: calascarror@misena.edu.co Numero de Cuenta: 16300000969
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccidén 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 situacidon 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: 6586539/2024 N° Compromiso SIIF 267924 | Namero de pagos durantelavigencia del contrato 5
59502 548 PRESTAR TEMPORALMENTE LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION, EN LA EVALUACION Y CERTIFICACION
OBJETO CONTRACTUAL: DE COMPETENCIAS LABORALES DEL SENA, Y CONSTRUCCION Y REVISION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION, EN
(Descripcion del servicio prestado) LA(S) FUNCION(ES) PRODUCTIVA(S) O AREA CLAVE DE PRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 7.050.000
Namero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 18.800.000
Valor Bruto Pago: $4.700.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 2.350.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.700.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 963.365 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.663.365 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.838.665 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|  3.838.665,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, 0, N° Radicacion pagoSS | —meeemeees 4579074209 Base retencion en la fuente atitulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.880.000 1.880.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 235.000 235.000 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%

$
$
300.800 | $ 300.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 [ 0,00%
$
ARL | $

9.900 9.900| Reteica - 8299 - PUERTO BERRIO 0,00 [ 0,000%

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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - . 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Jaime Isaza Cadavid 18.800,00 | 0,400%

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

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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $15.492.229 1.279.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 3.288.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.681.200,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1 a 4 de NOVIEMBRE Se realiza socializacidén para retomar proceso certificacién de competencia laboral con candidatos del sector de pes|

1 a 14 de NOVIEMBRE se piden instrumentos de evaluacién para evaluar, grupo de Puerto triunfo y Puerto Nare

se empieza curso de evaluador por competencia en la norma de dominio, necesaria para comprender la labor de trabajo

Se realiza, se envia y se aprueba los instrumentos de evaluacién de la norma “270602023 Capturar recurso pesquero de acuerdo con proce

18 a 31 de NOVIEMBRE Se realiza evaluacidén a candidatos inscritos para La Norma 270602023 Programar Faena Segun Tipo De Pesqueria

Del 11 a 15 de NOVIEMBRE se solicité de listado de los posibles candidatos a trabajar con los distintos grupos poblacionales en el mun|

1 y 18 Noviembre Reunién con el supervisor para coordinar reuniones y visitas con pescadores para coordinar inicio de procesos de cert]

se recoge papeleria de candidatos de puerto nare para evaluar

se prepara papeleria para interventoria de 3 grupos evaluados

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 3}£¢ . "
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados G{j_}‘( "

en la disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda CESAR AUGUSTO LASCARRO RAMIREZ
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presepte pago.
1.- Que El Contratista cumpli¢ a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; . l‘i Supervigdf, .
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; n @U (0 6
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

. . e . . . : cc Y863403%3
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. JUAN CARLOS OSORIO GOMEZ

PROFESIONAL G02

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
FERNANDO CANO GOMEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

18/11/24 22:32:50 USUARIO: SIC - C.C. 71190658
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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: 71190658 NUMERO PLANILLA: 4579074209  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CESAR AUGUSTO LASCARRO RAMIREZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PUERTO BERRIO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || HiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 12 4AA SUR 09 PENCIL  TELEFONO: 8330750 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/18  NUMERO AUTORIZACION: 9990729996
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
230201 230201- PROTECCION 1 $300.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $300.800 $0 $300.800
SUBTOTALES: $300.800 $0 $300.800

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
EPS040 EPS040 - SAVIA SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $235.000 $0 $0 $0 $235.000 $0 $0 $235.000
SUBTOTALES: $ 235.000 $0 $0 $ 235.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < 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) el VO’T_TJ?IFTQXERISOS INDICADOR - rra é VALOR| TOTAL é 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 ccC LASCARRO |[NDEPENDIE $1.880.000 NO 230201- |30 $ $300.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 300.800EPS040 - [30 $§  $235.000 $0 $235.00014-23- 30 $ 71190658 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
71190658 RAMREZ N Ao PROTECCI| | 1.880.000 SAVIA 1.880.000 POSITIVA | | 1.880.000
AUGUSTO ~ PRESTACION ON SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14927144867

001492714486 7

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

71190675 8 8 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 71190%58
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Puerto Berrio 579
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LASCARRO RAMIREZ CESAR AUGUSTO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Puerto Berrio 579
41. Direccion principal
CR7 CL10 5 15
42. Correo electrénico cesarlascarro@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 310456 6 6 4 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 55 1[|2016,0308||[8543}/2016,03,08] [4 2 9 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -07-17/17:51:53 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

LASCARRO RAMIREZ CESAR AUGUSTO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 29-07-2024 01:00:50AM



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Lunes, 29 de julio de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CESAR AUGUSTO LASCARRO RAMIREZ identificado(a)
con CC 71190658, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 16300000969 2021/06/09 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



