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Abril de 2021REGIONAL CALDAS
CENTRO PARA LA FORMACIÓN CAFETERA-CALDAS ENERO 2021 - 1,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 52329-431154ID de Proceso

No. de documento 72517
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO
rafadiamond12@misena.edu.co 13.702.087 62105

NO RESPONSABLE SI NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 232139444AHORROSBANCO BBVA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Comisiones

2239100/2021 2321
$ 40.040.000
$ 33.410.000
$ 29.510.000

3 01/04/2021 30/04/2021 $ 3.900.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACIÓN SERVICIOS PERSONALES, CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PERÍODO FIJO, PARA
LA EJECUCIÓN DE ACCIONES DE FORMACIÓN PROFESIONAL, PRESENCIALES O VIRTUALES PROGRAMA DE
ARTICULACIÓN CON LA EDUCACIÓN MEDIA, AREA DE EMPRENDIMIENTO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.900.000
$ 0
$ 0

$ 3.900.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.299.050

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
390.000

-
-
-

16.300
-

249.600
195.000

1.560.000
 7787210987

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.887.215,00

2.299.050,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

12.785,00
0,00

0,00
0,00

3.455.400,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,370%
15%

19%

TARIFA

II

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 766.350

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

16.300
0

249.600
195.000

1.560.000$
$
$
$
$

Marzo
----------

Abril

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2058982. IE La Trinidad. La Merced. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059043. IE LA FELISA. La Merced. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059430. IE Montebonito. Marulanda. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059433. I.E: RAFAEL POMBO. Manizales. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059018. I.E: MARCO FIDEL SUAREZ. Pacora. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2058950. I.E: MARCO FIDEL SUAREZ. Pacora. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059366. IE JOSE MARIA CARBONELL. Palestina. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asu
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059375. I.E: JOSE ANTONIO GALAN. Manizales. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asu
IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL ID: 2059353. I.E: SAN LORENZO. Riosucio. Promover la interacción idónea consigo mismo, R.A: Asumir

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO

JOHN JAIRO DAVILA RINCON
COORDINADOR ACADÉMICO

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02



16/4/2021

1/1

Pago exitoso
$460.900,00

16 Apr, 2021 -- 03:50 PM

Producto o servicio

Pago de la Planilla Integrada
de Seguridad Social y
Parafisacales 
SOI ACH

Pagaste con

Cuenta de Ahorros 
•9444

Código de confirmación
 (CUS)

959302796

IP

191.91.195.173



 

Confirmaci?n de pago 

soportesoi@achcolombia.com.co <soportesoi@achcolombia.com.co> 16 de abril de 2021, 15:56 

Para: RAFADIAMOND12@gmail.com 

 

 

Señor(a): 

RAFAEL ANTONIO 

Ciudad, 

 

Sistema de confirmación de pagos. 

 

 



Le confirmamos la recepciÃ³n del pago de la planilla 7787210987 por un valor de 460900. 

 

 

Cordialmente, 

SOI La red de la Seguridad Social 

 

Por favor no responda a este mensaje ya que se ha enviado de forma automática. Si requiere 

información adicional, contáctese con nuestras líneas de Servicio al Cliente. 

 

--------------------------------------------------- 

AVISO LEGAL: Este mensaje y sus anexos está dirigido para ser usado únicamente por su(s) 

destinatario(s) y pueden contener información confidencial y/o reservada protegida legalmente. Si 

usted no es el destinatario, se le notifica que cualquier distribución o reproducción del mismo, o 

de cualquiera de sus anexos, está estrictamente prohibida. Si usted ha recibido este mensaje por 

error, notifíquenos inmediatamente y elimine su texto original, incluidos los anexos, o destruya 

cualquier reproducción del mismo. Cualquier uso, divulgación, copia, distribución, impresión o 

acto derivado del conocimiento total o parcial de este mensaje sin autorización de ACH COLOMBIA 

S.A será sancionado de acuerdo con las normas legales vigentes. De otra parte, al destinatario se le 

considera custodio de la información contenida y debe velar por su confidencialidad, integridad y 

privacidad. Las opiniones contenidas en este mensaje son responsabilidad exclusiva de quien las 

emite y no necesariamente reflejan la opinión de ACH COLOMBIA S.A. Este mensaje ha sido 

verificado con software antivirus. En consecuencia, ACH COLOMBIA S.A. no se hace responsable 

por la presencia en él, o en sus anexos, de algún virus que pueda generar daños en cualquier 

equipo o programa del destinatario. 

 



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 13702087
RAFAEL ANTONIO  ..MOSCOSO BRAVO

MANIZALES CALDAS
CR 13 # 47C-04 APTO 302 A C.PIAMONTE 8819429

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otros trabajos de edición.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7787210987 I-INDEPENDIENTES
marzo 2021 marzo 2021

0
2021/04/16 959302796

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 249.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 249.600 $ 0 $ 249.600
SUBTOTALES: $ 249.600 $ 0 $ 249.600

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 195.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 195.000 $ 0 $ 0 $ 195.000
SUBTOTALES: $ 195.000 $ 0 $ 0 $ 195.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 16.300 $ 16.300 $ 0 $ 0 $ 16.300
SUBTOTALES: $ 16.300 $ 0 $ 0 $ 16.300

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
13702087

MOSCOSO
BRAVO
RAFAEL
ANTONIO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.516.060 01-30 230301-
PORVENIR

30 $
1.560.000

$ 249.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 249.600EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $
1.560.000

$ 195.000 $ 0 $ 195.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.560.000

13702087 $ 16.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 460.900

2021/04/19 10:12 USUARIO: SOI CC1053862461 1PÁGINA 1 DE



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Manizales, 19 de Abril de 2021 

 
 

Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad 

 

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

 
 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo: 

 
R.C. 1097120968 Rafael Anthony Moscoso Ayala HIJO 

 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 
 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 

Cordialmente, 
 
 
 
 

 

FIRMA 
 
Rafael Antonio Moscoso Bravo 

 
C.C. 13.702.087 de Charala SS 

 
 
 
 
 

 

GRF-F-063 V.02 



 


