DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 19

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Junio de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - 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 82816-158051
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 117817
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: HERNAN DARIO BONILLA LOPEZ 22413
Correo electrénico contratista: hdbonilla@sena.edu.co C.C. 76.332.753 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 26156298513

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 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2183731/2021 | N° Compromiso SIIF | 10521|
Valor Total del Contrato $40.259.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.019.000 5 Del 01/06/2021 Al 30/06/2021 $ 3.810.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 21.209.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal, para orientar formacion profesional integral - titulada de manera presencial o
OBJETO CONTRACTUAL: virtual, en el programa de areas trasversales, conforme a las necesidades del centro de comercio y servicios - SENA Regional Cauca.
Descripcion del servicio prestado) Para el area de: Cultura fisica. PLAZO 10 MESES Y 17 DIAS - VALOR MENSUAL: $3.810.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.810.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.810.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.245.950 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 2.245.950,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9420289536 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.375.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.524.000 [$ 1.524.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.500 [$ 190.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.900 [$ 243.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 300 6.751,00( 0,200%
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 meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 381.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 748.650 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.803.249,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Numeros de ficha 2165003 RAP PRACTICAR HABITOS SALUDABLES MEDIANTE LA APLICACION DE FUNDAMENTOS DE NUTRICION E HIGIENE
2237904 RAP DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICESEN EL CONTEXTO PRODUCTIVO Y SOCIAL

2164924 RAP APLICAR TECNICAS DE CULTURA FISICA PARA EL MEJORAMIENTO DE SU EXPRESION CORPORAL, DESEMPENO LABORAL SEGUN LA NATURALEZA Y|
2186512 RAP PRACTICAR HABITOS SALUDABLES MEDIANTE LA APLICACION DE FUNDAMENTOS DE NUTRICION E HIGIENE

2206993 RAP PRACTICAR HABITOS SALUDABLES MEDIANTE LA APLICACION DE FUNDAMENTOS DE NUTRICION E HIGIENE

2164810 RAP APLICAR TECNICAS DE CULTURA FISICA PARA EL MEJORAMIENTO DE SU EXPRESION CORPORAL, DESEMPENO LABORAL SEGUN LA NATURALEZA Y
2187307 RAP PRACTICAR HABITOS SALUDABLES MEDIANTE LA APLICACION DE FUNDAMENTOS DE NUTRICION E HIGIENE

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| HERNAN DARIO BONILLA LOPEZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerag; SENA e
ICBF
CC 76332753 BONILLA LOPEZ HERNAN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 38 NO 1B 20 POPAYAN-CAUCA 5555555 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 42431557 9420289536 | 2021/06/15 2021/06/04 [ BANCO DE OCCIDENTE 0 $450,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
$1,524,000 $243,900 $1,524,000 $190,500 $1,524,000 $16,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,524,000 $243,900 $1,524,000 $190,500 $0 $0 $1,524,000 $16,000 $0 $o0
Ciudad: POPAYAN Depto: CAUCA ( 1 Afiliados) $1,524,000 $243,900 $1,524,000 $190,500 $0 $0 $1,524,000 $16,000 $0 $o0
1 |cc |76332753 |BONILLA HERNAN |25-14 | 30 $1,524,000 $243,900|  €Psoos| 30 $1,524,000 $190,500 0 0 so| 1423) 30 $1,524,000 $16,000 | 0 $0 50
Total Afiliados( 1) $1,524,000 $243,900 $1,524,000 $190,500 $0 $0 $1,524,000 $16,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/06/04 09:35 AM



‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerig;FSENA e
CC 76332753 BONILLA LOPEZ HERNAN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 38 NO 1B 20 POPAYAN-CAUCA 5555555 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 42431557 9420289536 | 2021/06/15 2021/06/04] BANCO DE OCCIDENTE 0 $450,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $243,900 $0 $0 $243,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $243,900 $0 $0 $243,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $16,000 $0 $0 $16,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $16,000 $0 $0 $16,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $190,500 $0 $0 $190,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $190,500 $0 $0 $190,500
TOTAL 1 $450,400 S0 S0 $450,400
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Popayan Junio de 2021

Sefiores

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 retencion enlafuente.

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 ami cargo:

Registro 1.029.622.020. | Nicolas Bonilla Jimenez Hijo
civil

Todavez que cumple con el siguiente requisito:

e Elijjaun elemento.
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 retenciéon 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 lasmismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Hamaw | om0 BOVIJ/C( Ja@az

FIRMA
Nombre: HERNAN DARIO BONILLA LOPEZ

C.C._76.332.753
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ORGA'NIZACLN ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

( REGISTRO CIVIL  indicativo
NUIP 1.mm,_ozp_] DE NACIMIENTO Sserial 53588653
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Datos de la oficina de registro - Cligse de oficina

Registraduria E Notaria D Nimero D:! Consulado‘ Corregimiento D Inspeccion de Policia [:] Cédigo R

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

I

Datos del inscrito

BONILEA. s 26555 . |JIMENEZ. .

Nombre(s)

NICOEAS.: .z sus9s T

---------- R I R R R R

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH

fio } 2| 0] 1| 4| Mes lSJEIPl Dia ll 1 [MASCULINO,...... O.. POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA CAUCA POPAYAN.........

r

Tipo de d to d o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 12934020-7........
Datos de ia madre
Apellidos y nombres completos
JIMENEZ RAMIREZ IVONNE ADRIANA............. B m W e e e

Documento de Identificaciéon (Clase y nimero) MNacionalidad _

...................... COLOMBIA..........

CC 34.323.353

| Datos del padre
BONILLA LOPEZ HERNAN DARIO

Apellidos y as

. Documento de Identificacién (Clase y nimero) Maci lidad
R I A 1 srwwr RHIMBIR: s esannaes
(Datos del declarante
E E lii f f : Apeclliidos y nombres compiztos
Y ¥ a3 - - Documento de ldentificacién (Clase y namero) Firma P
L5 LI - P e Y f o - g gy e ey sy g g g g - /
Hormaut Pon /o
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos

----------- I I . I I L T T T T

- ORIGINAL PARA LA OFIC!FMA DE REGISTRO -

Documento de identificacién sclase Y m'nrre_ro) Firma e
Deatos segundo testigo
.............. e B T B LI
Documento de lde.ntlﬂcacié-n _(C!as.a y r:l.‘u:le_rn) T N Firma
| -
Fecha de Inscripcién Nombre y firma @mﬁgﬁﬁ;—rlﬂﬁe Gutoriza
2O 7 | O 3 CONSUELO AMPA?@; RE-HOYOS (E)
Ano ! Mes Dia "~ = T
_Dierrbre y iifma

T

Reconocimiento pateric Nombre y firnic dei funcionaric ante quien se loce el reconocimiento

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS




N i D PUPAVAN - CEUCSH
REGISTRADTRIA CERTIFICA

Que esta fotocopia comresponde al original del REGISTRO CIVIL DB
NACIMIENTO con indicativo Seriai o, . 23533683
Que se {lava en esié e

roPaYAN, 12 SEP

j Lo ASGin i b Unia ?A”i.ﬁv.w Wi LETABO CIVIL

Regist:adWWtado Civil de Popayan
it A Chartre IO

s TRADORA ESPECIAL (E)
- POFATAN



