o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

CENTRO TURISTICO Y AGROEMPRESARIAL-SANTANDER

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

954110

Fecha Elaboracién

31 de Mayo de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

87957-176052

Correo electronico contratista:

elmartinezc@sena.edu.co

C.C.

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 101511
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELKIN FERNEY MARTINEZ CHAMORRO 01.111.247 3015435247

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 839230141
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

en el 2021 supera los $ 119°806.000

NO

Es Pensionado? | NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2208836/2021 | N° Compromiso SIIF | 10521]
Valor Total del Contrato $38.870.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $27.430.000 4 Del 01/05/2021 Al 31/05/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.530.000 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion en los programas de integracién con la educacién media en
formacion titulada y complementaria en el area de contabilidad y finanzas del centro agroturistico regional santander

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $ 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 | oot 20326007 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 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 16.300 |$ 16.300 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 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 $ 3.900.000,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2074036 Programa: Tco Contabilizacion Actividad de Aprendizaje: Reconocer las obligaciones Fechas 6-13-20-27 Mayo

Ficha 2070093 Programa: Tco Contabilizacion Actividad de Aprendizaje: Reconocer las obligaciones Fechas: 5-12-19-26 Mayo

Ficha 2074055 Programa: Tco Contabilizacidn Actividad de Aprendizaje: "Reconocer las obligaciones Fechas: 7-14-21-28 Mayo

Ficha 2272299 Programa: Tco Contabilizacion Actividad de Aprendizaje: ldentificar los requerimeintos Fechas: 3-10-17-24-31 Mayo
Ficha 2272341 Programa: Tco Contabilizacién Actividad de Aprendizaje: ldentificar los requerimeintos Fechas: 1-8-15-22-29 Mayo
Ficha 2272269 Programa: Tco Contabilizacién Actividad de Aprendizaje: ldentificar los requerimeintos Fechas: 4-11-18-25 Mayo
Ficha 2272299 Programa: Tco Contabilizacion Actividad de aprendizaje: Aplicar en la resolucion FECHAS: 3-10-24 Mayo

Ficha 2272269 Programa: Tco Contabilizacién Actividad de aprendizaje: Aplicar en la resolucion de problemas FECHAS: 4-11Mayo

uno de los campos aqui diligenciados.

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 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 Retencién en la Fuente en ningln 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 descripcién de cada|

ELKIN

FERNEY MARTINEZ CHAMORRO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
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
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO

INSTRUCTOR G14

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




/I PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES
PLANI LLA NRO. 20326007
REFERENCI A DE PAGO (PIN):

ASOPAGOS Fecha Pago Pl anilla: 2021-05-10
S.d.

DATOS DEL APORTANTE
ELKI N FERNEY ]
RAZON SOCI AL MARTI NEZ TI PO DE PERSONA Nat ur al DE'CBSERTEO geudd”;daan‘]:,ea
CHAMDRRO
Nro. DE TI PO DE .
| DENTI El CACI ON 91111247 D. V. 0 APORTANTE | ndependi ent e
DI RECCI ON DE CALLE 20 N 7
o Do 2 DEPARTAVENTO SANTANDER MUNI Cl Pl O SOCORRO
ACTI VI DAD CORREO ELFEMACH@SMA! L. C )
S 8542 o paEO HG TELEFONO 7275329
FAX 7275329 SUCURSAL 0 NOVBRE SUCURSAL 0
] Ti po de :
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL POSI T VA N (1P | ndependi ent e
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE
oEE O N PRI MER APELL| DO SEGUNDO APELLI DO
SEGUNDO NOVBRE

PRI MER NOVBRE
PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON PERI ODO COTI ZACI ON SALUD FORMA DE PRESENTACI ON
Afo: 2021 | Mes: 04 Afio: 2021 | Mes: 04 Uni co

Nro. DE TRABAJADORES VIr. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
1 $0 20326007
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| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ari o
. Sub
Ti po - | Ext ; .
tip Col onbi Ti po de ; ‘i
I dentificaci én Vi ncul a o | N9 lano ext Dpto Min Sal ari o Nombr es Sal ario Basico
cion |t obl
CC-91111247 59 No | No No 68 755 Sal ari o MART! NEZ CHAMORRO ELKI N FERNEY $1. 560. 000
NOVEDADES
| Fecha R Fecha T|T|T|{T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I | Fecha | Fecha |[L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I dentificaci on N n E Ret D|A|D|A|S| Nov [T|S|L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet I RL Irp lrp
G 9 |1 E[E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lInicio| Fin |[E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |Cllnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 91111247 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
I denti ficaci 6n AFP Di as | BC pensi 6n Tarifa Cot ol Cot Vol Cot Vol Tot al Cot Fondo Sol Subgiogsgnci VIr no ret
Cot i zados P Af il Apor t a
CC - 91111247 PORVEN R 30 $1.560. 000 | 0.1600000 $249. 600 $0 $0 $249. 600 $0 $0 $0
SI STEMA GENERAL DE RI ESGOS
SI STEMA GENERAL DE SALUD PROFES| ONALES
Di Di o
L . as . . NOm Aut NOm Aut . as | BC .
I dentificacio6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot ol UPC Adi ¢ EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos C?T Tarifa Cot ol
t {
89
99
cc - 91111247 | NEVRBP.S 50 1$1.580.00106 1550000 | $195. 000 $0 0 $0 0 $0 30 | $1-580-001 99 0. 0104400 | $16.300
- 03
4
APORTES PARAFI SCALES
Ce - Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
| denti fi caci on CCF a ccr |!BC CGaas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBF ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC-91111247 SIN CCF 0 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
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TOTALES PARA EL PERI ODO 2021 -

04

TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO| - \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | coTl zAG ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagarR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PORVENI R 1 $249. 600 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $249. 600
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA
VLR VLR RADI CA Eﬁl\_/g SALDO
, VLR AUT NCoNE el WLR | sueTor | susTor| croN | AR FAVOR | TOTAL | 1ora | Eonbo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | 5ot~ | WR [ ,SETO | pias |'NIERE| | NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peRi oD | PAGAR | LOTAL | FONDO | roTaL
DORA AFIL | cor | wpec | 1T | 1ce LNVA MORA SES | APORTE|APORTE| Q o cor PAGAR
LVA S DE cor ANTERI UPC | SALUD
OBL WC |scor| s |INCA ANTER | OBL
cor OBL OR COT
L R UPC
OBL
NUEVA
EPS. 1 [$19501 g0 0 $0 0 so |$195:01 ¢ $0 so |$195.01 g0 0 $0 so |$195.01 g0 so |$195.0
S A
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A RI ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
. VLR .
NUM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NISTRA| 1 arr L | VLR TOTAL PAGD |, NCA\é,'-ARCI oA Pﬁ(PS(A]STOESA VA'-P%R'E‘FEJSO o AS I NT MORA %,'g%% AUTOLI QU D|  FAVCR R ESGOS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA . MORA | oot oL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INFCIAL | ANTERI OR LES
R ESGOS
POSI TI VA 1 $16. 300 0 $0 $0 $16. 300 0 $0 $16. 300 0 $0 $0 $16. 300
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOVBRE ENTI DAD NOM DE AFI L VLR TOTAL APORTES Di AS MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN CCF 1 $0 0 $0 $0
SENA 0 $0 0 $0 $0
| CBE 0 $0 0 $0 $0
ESAP 0 $0 0 $0 $0
M nEdu 0 $0 0 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
SALUD 1 $195. 000
PENSI ONES 1 $249. 600
RI ESGOS PROFESI ONALES 1 $16. 300
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
CAJAS DE COVPENSACI ON 0 $0
SENA 1 $0
| CBF 1 $0
ESAP 1 $0
M NI STERI O DE EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $460. 900
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 31 de mayo de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién 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 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:

[T.L. [ MARIA PAULA MARTINEZ GALOFRE [ 1.100.971.908 [ 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 comunicacién, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: ELKIN FERNEY MARTINEZ CHAMORRO

C.C.91.111.247

GRF-F-063 V.02



GRF-F-063 V.02




