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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ID de Proceso

99102-144257

No.

de documento

98787

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANDERSON ELIAS LOPEZ RESTREPO

aelopez712@misena.edu.co

C.C. 1.037.573.217

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién?

IP/N° de contacto

Es declarante de renta?

1001958

NO

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 31121024902

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2287158/2021 | N° Compromiso SIIF | 9921
Valor Total del Contrato $37.570.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 28.990.000 4 Del 01/05/2021 Al 31/05/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 25.090.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5-9201-157 PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIV

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.299.050 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 1037886665 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 [$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 0,00
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Jaime Isaza Cadavid 15.600,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 390.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.884.400,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL

PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacion Profesional Integral, que programe el Centro en
sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la normatividad

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuent

y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. El

uno de los campos aqui diligenciados.

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte

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 descripcion de cada|
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ANDERSON ELIAS LOPEZ RESTREPO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionad
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

aen el LUZ MARIA ARANGO JARABA

INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JULIAN ESTEBAN RAMIREZ VELASQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PAGOSIMPLE | Pago alas Administradoras

[ ]
S I m p I eR Fecha Creacion Reporte: 2021-05-19, 01:46:11 AM  Tipo Planilla: : Planilla independientes NUmero Planilla: 1037886665

Periodo Cotizacion: abril de 2021

Periodo Servicio: abril de 2021

PAGADO 19/05/2021
Datos del Aportante
Razén Social ANDERSON ELIAS LOPEZ RESTREPO
Documento CC1037573217 Direccion CR 49B #94 - 28
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2367517
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién UNICO
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA
Representante Legal Identificacion
Detalle de los Pagos por Administradora
Nit Cddigo Nombre Administradora Afiliados Valor Sin Mora Valor Mora| Total Pagado
N800229739 230201 PROTECCION (ING + PROTECCION) 1 $ 256.000 $0 $ 256.000
N860011153 14-23 POSITIVA DE SEGUROS i $8.400 $0 $8.400
N890900841 CCF04 COMFAMA 1 $9.600 $0 $9.600
N800088702 EPS010 EPS SURA 1 $200.000 $0 $ 200.000
Total Pagado $474.000 $0 $474.000

Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMéas que Fé&cil, SIMPLE!

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos. de Jo SIMPLE!




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Medellin, 28 de febrero de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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 continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.022.161.194 | DULCE MARIA LOPEZ TABARES HIJO

T. 1.022.155.298 | MARIANGEL LOPEZ TABARES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

%ﬂ/fl!w %

o3P SP3 2L

FIRMA

Nombre: ANDERSON ELIAS LOPEZ RESTREPO

C.C. 1037573217

GRF-F-063 V.02



1.037.561.754-- ——

—_————

Dutos =i pocre

LOPEZRES"’@:}AEMEL

m 1 08'7 573 217°.-g--0'

4
.

OFICINA DE R

A

A

AF!

Escaneado con CamScanner



——

;‘;

=

x
4
B . BN

i

ORGANIZACION E§CTORAL
REGISTRADURIA NACIONALPEL ESTADO CIVIL

mimesciAL Raetaniat Ao ecieTen St

REGISTRO|CIVIL  Indicativo "
DE NACIM|ENTO  Serial

1l

L

1l

y

m

1

19 P ik

raca gl

e
rimer aliido !!."“a& : v
LOPEZ‘.".I.'P'..l--.'-'--D"-I". TWS..-'.."."'.....'.3'....-
BT B T %
HARIANGBL'?‘“...O.--..‘-..'l.l'l..l.- op o ey el e vl Sa-w o VS @ Ay SERSF RIS S-S -

e [2]0]1]2] n-_l'ﬁlolv[ on lo‘i'4|mﬁﬁ;{g-‘ﬁ‘-----iﬂam-"-“:“r[ng;;ivo

sio cion,

s nacimiento
COLOMBIA mxoaum MEDELLIN: == -v+-~

[ © Declaracién de R Nemm-ﬁﬂ—
l CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO vivo-[-- -7 | 11654126 - 0---- -

3 R 0
m.ds.lumh_ 3

TABARES PEREZ SINDY JOHANNA<«------ .-

s s s xr en
i1

s
PR R A R N L O T L

- i =]
CC 1.037-587.754"'""""""""' o.----o-'-‘- COIJOMBIA"""'{"

(s e el mmdra

—
; ~ T i

_...q.:wi-_zfu_r- siee

| LOPEZ RESTREPO ANDERSON BLIAS: -+ xv f saieiei

? ¥ s e e s e mse s e s s Esee s EmE T EREES S

:
o
w
o
8
Documento de idendflcacién .n 2 g I e §
L -3 :02% 5% .217.-'o-~¢o.ll!lpiggi-;:ﬂu_‘?aj..,‘;"lv_’!_r!.‘-.7-"‘1"-: R i
Diatos del declarante & z - g 7
i e&!lﬂﬂﬂzm‘ ‘;':
| LOPEZ FESTREFO ANDERSUN Biido------c38i - 77" "° 3
% Documento de ldentificacion - N - -
iCC 1_037-575_7217.........-;f.»:;i-.-....?..—.t....-... g >
rDctospdmermup ¥ : f g.
Apellidos y nombre: completos
D A ] -d-u-.-l-n-.-n--vnv--u-lvo.l.lit-.--..o..--n-n--.,L-.--v..
Docuiments de identification (Class y nlimars o g l"‘:’
s e vemevaee -..-.----------.--.------o-.-ci-----.. -~--ooo--’7."---o--.
Dato
Apellidas y nombre: completos
" EE R EEEEEES ',.,,..a;-nc-t;'-co‘.:--nv"’------------.—}-...o-o.qohtit~iot-
‘ ............ S SRR e e e - T i -
= %o *M*W Nombre y firma del &
A D | SANAC
Mololol1lgl ™ [nlolv ™ |21 |2 J . %
.ﬁ —i-_._ i il e :— W Bens dat S acianatin 'S -t - A
| \ CILIANA  MARIA cun oo
3 . qufn;lﬂ VOTARIA PRIMERA DE - 5

Escaneado con CamScanner



