N

DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE - BTA DC - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

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

ICédigo Regional
ICédigo Centro
Fecha Elaboracién
Versioén
ID de Proceso

11

921310

11 de Julio de 2021
JUNIO 2021 - 3,21
54284-113904

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 142540
DATOS DEL CONTRATISTA
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 550009200394469
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2198412/2021 | N° Compromiso SIIF | 17821]
Valor Total del Contrato $38.610.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $21.710.000 6 Del 01/07/2021 Al 31/07/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.810.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, ASI COMO OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LOS DIFERENTES PROGRAMAS Y ESPECIALIDADES
IMPARTIDAS POR EL CENTRO DE TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE

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%
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
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | oooeeot 9421205158 [ Valor Base retencion 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 | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 33.379,00| 0,966%
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 $ 3.866.621,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

O©CO~NOUOTA WNPE

Atender la formacion de aprendices en las competencias a desarrollar en los respectivos programas de formacion.
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de los proyectos formativos y/o productivos
Realizar la gestion educativa de las actividades académicas en el aplicativo institucional Sofia Plus
Cumplir con la programacion académica predeterminados con la Coordinacion Académica correspondiente
Participar en los comités de evaluacién y responder por el debido proceso segun el manual de seguimiento de aprendices
Cumplir con los lineamientos de la entidad, portando el carnet en un lugar visible y hacer cumplir esta medida a los aprendices
Asumir y cumplir responsablemente las disposiciones sobre planes de evaluacién
Participar activamente en el proceso de ingreso de aprendices, induccion, programacion de formacion,
Participar activamente en la promocion de las actividades del Centro en el sector productivo.

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 descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

2\’\6%5 /A\QGSTQ\

MIGUEL ARTURO ACOSTA GUTIERREZ
EL CONTRATISTA

N

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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,

HENRY JOYA RODRIGUEZ
INSTRUCTOR G16

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

WILLIAM DARIO RIANO BARON
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 ExonerngFSENA e
CC 80168217 ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 105f # 71a-04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7152142 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1051507561 9421205158 | 2021/08/05 2021/07/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $452,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 $1,560,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 $0 $0 $1,560,000 $8,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 $0 $0 $1,560,000 $8,200 $0 $0
1 |cc |80168217 |ACOSTA MIGUEL |Z30301 | 30 $1,560,000 $249,600  EPSO17[ 30 $1,560,000 $195,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,560,000 $8,200| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 $0 $0 $1,560,000 $8,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/07/07 04:29 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80168217 ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 105f # 71a-04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7152142 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1051507561 9421205158 | 2021/08/05 2021/07/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $452,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $249,600 S0 S0 $249,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $249,600 S0 S0 $249,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,200 S0 S0 $8,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,200 $0 $0 $8,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $195,000 $0 $0 $195,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $195,000 $0 S0 $195,000

1 $452,800 $0 $0 $452,800

Pagina 2 de 2 2021/07/07 04:29 PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 11 de Julio 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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| T.1. | 1.220.218.380 | Juliana Alejandra Acosta Pardo | HJO

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 comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

2\/\5302? ACOST&

FIRMA

Nombre: Miguel Arturo Acosta Gutierrez

C.C. 80.168.217 de Bogota
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REGISTRO CIVIL Indicativo = K 4180643 o
NUIP | 1.220.218.380 DE NACIMIENTO serial 54913693 —
‘Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficina ».ﬁ
Registraduria . Notaria D Numero DH_ Oo:m:—maoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D nn-vn:NOﬂ v
m.u-na. Departamento - Municipio - Corireghmliento e/o Inspeccién de Policia -
REGISTRADURIA DE USAQUEN-C
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
bmomﬂ.b:-.-..:.--...--..--.-‘-..”bwdo..-.-.......:...-...
MNMombre(s) e
JULIANA >H.m.u>2ﬂmb.-.-.:---:.----.....-.........-..-......-.
WNn.au, de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo — -u\HnMOH. -M—.-u -
o 12]0]1]4] we ool ] ow B 1 FEMENINO........ b... . PosSITIVO
. Lugar de i to (Pais - Departamento - pio - Corregl e/o ir 16n)
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D
Tipa de d o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO © DE NACIDO VIVO............ 1 3113778-8........
(Datos de la madre .
Apellidos y nombres completos
FARIL RAMIREZ KATERINE ANDREA. ... ... ... ... . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Documento de ldentificacion (Clase y nimera) Naclonalidad
L SR L Rt GOLOMBIA. . ........
Datos del padre O.
Apellidos y nomwmibres P o
ACOSTA GUTIERREZ MIGUEL ARTURD. ... b
Q

Documenta de |

acion (Clase y numero)
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Datos del declarante

Agpeilidos y nombres completos
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D. 1ento de i6n (Clase y nit o)

Firma

CC 80 168.217..........

L I T T T T

V@\/\/Gcm. \v/n OH‘.“' %

>

Datos primer testigo

Apelildos y nombres completos
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Dacumento de -nm:n_w_nﬂna: (Clase y nimero)
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Firma
T D
Datos segundo testigo _
Apellidos y nombres completos
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Docui de 6n (Clase y numero) Firma .
T T nnnnnisn:\w\x\v-
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Fecha de Inscripcién
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e

Ano Mes

N o V[ | ..0[4] | LEONEL TORRES
12 P

- REGISTRAIXOR

\. Diotnbre y firma
v

Reconocimiento paterno

Nombre.y firma nm%..o:nlo ante quien se hace el reconocimiento
7 N N

e

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

S e el S ———y

LOS ARCHIVOS DE ESTA OFICINA,

DECRETO 2189 de 1983, SE OM!TE SELLO

ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL, EL GUAL REPOSA EN
SE EXPIDE PARA ACREDITAR PARENTESCO,
ARTICULO 115 DEGRETO LEY 1260 DE 1970; TIENE VIGENCIA PERI
SEGUN ART. 11,

\\\\L\

b6.626-1 100238573

NTE ART.T
2150 DE 1995,

FECHA DE
|  EXPEDICION

|
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AUXILIAR DEL ESTADO CIVIL
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