® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Junio de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 44653-523292
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 114448
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN CARLOS BERMUDEZ TORRES 3.715.403 . 0
Correo electrénico contratista: juan.bermudez3@misena.edu.co C.C. 9 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? 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: | BANCO FALABELLA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 114180001878
Ha contratado o vinculado dos o mas 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 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 247822/2021 | N° Compromiso SIIF | 69921|
Valor Total del Contrato $26.006.904] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.539.317 2 Del 01/06/2021 Al 30/06/2021 $ 3.715.272,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.824.045 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE HOTELERIA Y TURISMO-GESTION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS QUE PROGRAME
Descripcion del servicio prestado) EL CCYS SUEGUN RADICADI 9-2021-007654A€!PZO 17 DIC 2021
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.715.272 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,52%
Retencion en la Fuente del Periodo $149.135
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.467.587
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $7.182.859 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.234.180 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $149.135
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 4.234.180,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9420437713 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.291.672,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.486.109 |$ 1.387.035 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.800 [$ 173.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 237.800 [$ 222.000 Menos Retencién en la Fuente 149.135,00| 3,52%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.800 |$ 7.300 Reteica - 8299 32.917,00| 1,000%
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 $ 222.000 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 173.400 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 7.300 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 718.286
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.411.393 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.533.220,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PLANEACION Y ORIENTACION LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA DE HOTELERIA Y TURISMO-GESTION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

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| JUAN CARLOS BERMUDEZ TORRES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: N‘L“ZE?EL%S;?/?STSE pago.

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 ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




aportes Planilla Resumen

enlinea
CATOS GENERALES DIEL APOR TANTE
It i i dy Rapie 5o ial Clicd ApGiLafile Secirial PR igal e TS S Cludbad- DésaMaisiito Talilono EmrTg:FSEMi
L TFSak BERMLUDET TORRES MUK Cam o NOEPEHCIERTE PRIHCIFAL v 8% EPR-15 BARRAHIILLA- AT LANT KD 0N b4 Fa
DATOS GENERALES DE L8 LIQUIDCION
P Clarva Tiga Fiecha Pags
Piribdsii Sadlicl [ Placilla Planilla Ll Pags Bafos i Miss Walsr
BEn-0g hin-0g it ] PO ETTL | 2001 /08 0 B A0S | BaratOLOMERS -] ST, M0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
ERFLEA DD ROVEDADES PEMSION SALUD OCF RIESGDS FARAFISCALES
Fo. | idmtificacian Mamze -4 Aparin (14 Apzite Cociiga | Dua Bl Aparts L Bl Aprie Dy [ Aporin g:r:l: Tozad Azasn
SUCURSAL: PRINCIFAL {1 Afilizdos) 58,194,240 $267, 100 1,294,200 . 4,294,241 5§17, 700
Cantro de Trabaje: PRINCIPAL {1 Afiliades) 51,204,249 4287, 10a8 41,704,240 141,800 5ol 54 54,204,243 5, B ) [ 5178 700
sl EBARRAMCUTLLA Dt ATLAMTION {1 Al §1,204, 24 4287, 108 51,294,240 11,000 [ = [TECTETE 5, i [ [T $178, 700
1 l:-: P.Ttm rEI.IP:III JUAR |r.| | | | | | | | | | | | | I I ‘ T B D oW, R 164,800 [] [ I T [T IE] 3 53 ™) 517,70
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
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ICBF
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariade Clarva Tiga Fiecha Pags

Parion Salud Paga Plarnla Planills Limita Page Banco Dias Mora Walor

e FLFLE ] AL EES =] GBS ETTLY 1 20T e X IR 05T | BRI DAEA -] LR ]

AFILIADOS VALOR LMQUIDADD INTERESES MORA SALDDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP [ADMINETRADCRAS: 1) 1 4207100 L] £0 £207,900
COLPERSIONES 1514 500,336,004 7 1 S207, 100 L] 0 £207, 000
ARL [ADMINETRADORAS: 1) 1 56, BOO 0 50 56,800
POSITIVA COMPARLE DE SEGURDS 14:23 250,011,151 & 1 5, 8O0 L] 0 56,800
EPS [ADMINISTRADORAS: 1) 1 161,800 L] 0 £161,800
EFS SURS |AMTES SLISALLIDY EPSOMD 200,088,702 2 1 161,800 L] 0 £161,800

TOTAL 1 $375,700 50 5375, 700

=



aportes

Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 3715403 BERMUDEZ TORRES JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 69 #79-135 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3091264 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-05 2021-05 1027385098 9421053388 N 2021/06/02 2021/06/17 | BANCOLOMBIA 15 $55,700

RESUMEN DE PAGO

cobiGo

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
TOTAL

Pagina 1 de 1

25-14

14-23

EPS010

900,336,004 7

860,011,153 6

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $30,700 S0 S0
1 $30,700 $0 S0
1 $1,000 $0 $0
il $1,000 $0 S0
1 $24,000 $0 $0
1 $24,000 $0 $0
1 $55,700 S0 $0

2021/06/17 02:00 PM

$30,700
$30,700
$1,000
$1,000
$24,000
$24,000
$55,700




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 15 de junio 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP-NIP | 1048084938 | SARAH VICTORIA BERMUDEZ MOLINA | 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,

V2

FIRMA
Nombre: _JUAN CARLOS BERMUDEZ TORRES

C.C. _3.715.403

GRF-F-063 V.01



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencién en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afo menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01
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