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15 de Julio de 2021REGIONAL SANTANDER
CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 70668-032975ID de Proceso

No. de documento 149394
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

FREDY ALEXANDER TELLEZ ARIZA
cosmosof@misena.edu.co 13.706.489 3003648958

NO RESPONSABLE NO NO

SINO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 60231838768AHORROSBANCOLOMBIA

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
Legalización comisiones del periodo

2195555/2021 6621
$ 37.842.200
$ 18.921.100
$ 15.136.880

6 01/07/2021 31/07/2021 $ 3.784.220,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de carácter temporal como instructor, para la gestión del desarrollo curricular y la ejecución de
acciones de formación titulada y complementaria en el programa de articulación con la media en la Red de Conocimiento de
Informática, Diseño y Desarrollo de Software, Área Temática: Infraestructura en el Centro Industrial de Mantenimiento Integral, vigencia

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

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

$ 3.784.220

$ 0
$ 3.784.220 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.514.540

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CIENTO CUATRO 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

$
$

-

-
-

-
-
-

36.900
-

242.200
189.300

1.513.688
 4392994376

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

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

$ 3.764.104,00

2.514.540,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

20.116,00
0,00

0,00
0,00

3.352.720,00

0,00%

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

0,600%
15%

19%

TARIFA

III

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
-
-
-

$ 838.180

Reteica - 8530

$ 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

36.900
0

242.200
189.300

1.513.688$
$
$
$
$

Junio
----------

Julio

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

-Impartir Formación Virtual Programa Técnico en Sistemas Articulación con la media colegios articulados para las fichas asignadas
competencia de Redes 2057302-2060950-2057296-2057440
-Practicas de manejo, montaje y simulación de circuitos electrónicos de mr. electrónico en la interfaz Tinkercad para las fichas
2057302-2060950-2057296-2057440
-Seguimiento etapa productiva a los proyectos que están desarrollando aprendices convenio Articulación con la Media ficha asignadas
Seguimiento etapa productiva a los proyectos que están desarrollando los aprendices convenio Articulación con la Media

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.

FREDY ALEXANDER TELLEZ ARIZA

SANTIAGO  LOZADA GARCES
INSTRUCTOR

CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02



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 13706489
FREDY ALEXANDER TELLEZ ARIZA

FLORIDABLANCA SANTANDER
CL 22 28 05 T 2 AP 404 2222222

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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:

4392994376 I-INDEPENDIENTES
junio 2021 junio 2021

0
2021/07/12 9995887946

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

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 242.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 242.200 $ 0 $ 242.200
SUBTOTALES: $ 242.200 $ 0 $ 242.200

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

EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 189.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 189.300 $ 0 $ 0 $ 189.300
SUBTOTALES: $ 189.300 $ 0 $ 0 $ 189.300

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 $ 36.900 $ 36.900 $ 0 $ 0 $ 36.900
SUBTOTALES: $ 36.900 $ 0 $ 0 $ 36.900

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
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E
T
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E
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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
13706489

TELLEZ
ARIZA
FREDY
ALEXANDER

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.513.688 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.513.688

$ 242.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 242.200EPS016-
COOMEVA
S.A.

30 $
1.513.688

$ 189.300 $ 0 $ 189.30014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.513.688

13706489 $ 36.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 468.400

2021/07/13 9:47 AM USUARIO: SOI CC1000238698 1PÁGINA 1 DE



FREDY ALEXANDER TÉLLEZ ARIZA
C.C 13.706.489

Bogotá D.C., 08 de julio 2021

Código: 76841447000



11/7/2021 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 18:11:52 horas del 11/07/2021, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 13706489,

Apellidos y Nombres TELLEZ ARIZA FREDY ALEXANDER

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa 1271071990, con NIT 899999034-1 y su utilización
es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018
“por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales
cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753
del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012,
1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


                                                                                                                        
 

 

GTH-F-231 V.04 

 

 
Girón 11 de julio de 2021  

 
 
 
Claudia Marcela Murillo Salguero 
Subdirectora 
Centro Industrial de Mantenimiento Integral  
Girón 
 
 
 

Asunto: Autorización consulta inhabilidades por delitos 
sexuales contra menores de edad  

    
 
Estimada señora: 
 
 
El suscrito  Fredy Alexander Téllez Ariza identificado con C.C./ C.E./ P.P No. 13.706.489 expedida 
el 12 de Octubre de 1990 en Bolívar Santander, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y 
exclusivamente para los fines y en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018, reglamentada 
por el Decreto 753 de 2019, al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA con NIT. 899.999.034-1, a 
consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra 
personas menores de edad que administra el Ministerio de Defensa-Policía Nacional de Colombia, 
de manera previa a mi eventual vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse 
a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.  
 
Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 
conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 
1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada 
en www.sena.edu.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines 
de su tratamiento.  
 
 
 
Firma                
Nombres y Apellidos Fredy Alexander Téllez Ariza 
C.C./ C.E./ P.P 13706489 Bolívar Santander 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Instrucciones para el diligenciamiento del formato 

http://www.sena.edu.co/


                                                                                                                        
 

 

GTH-F-231 V.04 

 

 
NO IMPRIMIR 

          
         
2. Instrucciones para diligenciar las casillas o campos del formato    
  

INSTRUCCIONES 

NOMBRE DEL FORMATO 

Autorización consulta inhabilidades por delitos sexuales 
contra menores de edad  
Diligencie y radique si corresponde a cargos, oficios o 
profesiones que involucren una relación directa y habitual 
con niños, niñas y adolescentes, de conformidad con la 
Ley 1918 de 2018, reglamentada por el Decreto 753 de 
2019. 

Ciudad y fecha Escriba ciudad y fecha en la que se encuentra actualmente 
y día de la radicación  

Nombres y apellidos del 
Destinatario 

Digite nombre del coordinador de grupo de apoyo 
administrativo (si el cargo es de Regional o centro) o del 
coordinador del grupo de relaciones laborales (si el cargo 
es de Dirección General) 

Cargo 

Digite coordinador de grupo de apoyo administrativo (si el 
cargo es de Regional o centro) o coordinador grupo de 
relaciones laborales (si el cargo es de Dirección General) 
u ordenador del gasto que realice la contratación 

Nombre de la Dependencia 
Digitar nombre de la regional o centro a la que dirige la 
comunicación  

El suscrito 
Escriba nombres y apellidos completos de quien autoriza 
la consulta 

C.C./ C.E./ P.P. 
Escriba según el tipo de documento que posee e indique 
el número de identificación 

Expedida el  
Indique la fecha de expedición de su documento de 
identidad 

Firma Suscriba con la rúbrica de quien autoriza la consulta 

Nombre Escriba nombres y apellidos completos 

Documento de identidad 
Escriba según el tipo de documento que posee e indique 
el número de identificación 
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