® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 23
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952310
7A< REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-EMPRENDE RURAL Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 27182-743868
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 190741
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JAIRO JOSE VERGARA CUADRADO 000
Correo electrénico contratista: jivergara@sena.edu.co C.C. 92.539.810 IP/N° de contacto

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

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 9156864711

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: 2221695/2021 | N° Compromiso SIIF | 15721|
Valor Total del Contrato $45.866.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.500.000 7 Del 01/08/2021 Al 31/08/2021 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $17.200.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 705.150,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA EJECUCION DE LA OPERACION DEL PROGRAMA SER EN EL
OBJETO CONTRACTUAL: CENTRO DE FORMACION GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS ASIGNADAS, EN COORDINACION CON EL
Descripcion del servicio prestado) SUBDIRECTOR DE CENTRO Y EL COORDINADOR ACADEMICO
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.300.000 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 $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.534.850 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.534.850,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7804313003 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.720.000 |$ 1.720.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.000 [$ 215.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.200 [$ 275.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.000 |$ 9.000 Reteica - 8299 7.620,00( 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 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 $ 430.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 844.950 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.292.380,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizo6 seguimiento a la ejecucion de las formaciones con fichas 2312193 en el municipio de san Andres de sotavento.
Se realizo6 reporte de los informes mensuales de los dinamizadores de emprendimiento correspondiente al ciclo 2. Se realiz6 el reporte
Se realiz6 reunion con el equipo SER para socializar los cambios realizados en la lista de chequeos, estructura de seguimiento integral
Se realizo el reporte mensual de las metas del programa SER en el aplicativo Neoserra correspondiente al mes de julio, este reporte se
Se participo como expositor en la transferencia de las metodologias de cooperativismo Mycoop, TinkCoop, StarCoop, ManageCoop organizad
Se particip6 en reunién mesa de impulso pilar 7 seguridad alimentaria municipios PDET y Reunién articulaciéon PIR-PEDET San José de Ur]
Se esta articulando con la presentacién de barias unidades productivas del programa SER en la préxima convocatoria forndo emprender.
Se realiz6 la entrega de toda la informacién requerida por la coordinacién nacional del programa.
Se realiz6 seguimiento a la formacion ficha 2312193 en el municipio de San Andres de Sotavento Se han creado a la fecha 30 unidades pr]
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| JAIRO JOSE VERGARA CUADRADO
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el TRINIELENA BRUNAL CABRALES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA DE FORMACION

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

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: JAIRO JOSE VERGARA CUADRADO

Nro. de recibo: 7804313003

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.33

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: CC
Razén Social: 92539810
Fechay hora de la transaccién: Jueves 5 de Agosto de 2021 09:17:00 PM

Evdy

Nro. de comprobante: 0000027506
Valor pagado: $ 499,200.00

Cuenta: *******4711
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Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 92539810
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIRO JOSE VERGARA CUADRADO VERGARA CUADRADO
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CRA 6 N°35 -27 APTO 302 TELEFONO: 7000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7804313003 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/08/06 NUMERO AUTORIZACION: 1085717754
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $275.200
SUBTOTAL: 1 $275.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $215.000
SUBTOTAL: 1 $215.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.000
SUBTOTAL: 1 $9.000
TOTAL PAGADO: $ 499.200
2021/08/05 9:17 PM USUARIO: SOI - CC92539810 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Monteria, 19 de agosto de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 continuacioén, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| T.1. | 1.069.988.813 | MARIA PAULA VERGARA MORALES | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Nombre: JAIRO JOSE VERGARA CUADRADO

C.C. 92539810 DE SINCELEJO

GRF-F-063 V.01



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

CERTIF ICADC MEDICC © NACIDC VIVO

Apeliidos y

MORATR Q r'u('srtTh* T\,A L'&l‘}

Documento de Identificacién (Clase y namero)

C.C.No 5C.710.980

Datos del padre o —

Apellidos y es P
2o
VERGARA CUADRADC JAIRC JOSWE
Documento de ldentificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
C.C.No 92.532.81C COLCMBIAND

("Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
VERGCGARA CUADRADC JATIRZ JOSE
Documento de Identificacion (Clase y naimero) Firma

| C.C.No 92.539.21C /@w/aﬁ,é/ C% y
o —

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
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Documento de ldentificacién (Clase y nimero) Firma
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|_Datos segundo testigo

Apellidos y nombres
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Fecha de Inscripcién / Nom‘re
Ao 2 o 1 4 MES-MAQ Dia ol 5 JcEC
= p Nombre y firma y
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Fir NOTA
c ESPACIELENRA NDTAS (

DE SAN ANDRE 1y LCUOI :\’;’éﬁo DEL CIRCULQ N
oD TO CORDOBA ;
¢ 66 B el —

C ASSENDA SA NIT.890.321.151-0 100242251

. . —————]
RO HRA REGISTRO CIVIL  indicativo =
LG 2 O e, . ke
DE NACIMIENTO  serial 50395548 —
_—
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina e
P
= — 1 - : S—
Registraduria | ] Notaria I_X‘] Namero [:E ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo | 7 41 B ey
Pais - Departamento - Municipio - C:;I:regi_miento elo Inspeccién de Policia
COLOVMRYA 24400 OORDORA 12 SAN ANDRES DFE_SOTAVENTS 040
[ Datos del inscrito
Primer Apeliido Segundo Apellido
VER CADRR MR AT, WS i N - SRR
L ) o . . Nombre(s)
MADT A DATT D
- Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
1
Afio l;‘zl"lﬂﬂ{ Mes ‘f« ‘;‘[P,I Dia |2 FEMEN TNG "g +
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
TIA CORDOBA SAHAGUN 0.5 MAR 2014
- i
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vive

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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