® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2021
SERVIGIO NAGIONAL  CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - 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 56991-582312
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 212764
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO 16059
Correo electrénico contratista: ccasas@sena.edu.co c.C. 79.514.591 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 802047621
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

Ne del contrato: 2210131/2021 | N° Compromiso SIIF | 5521

Valor Total del Contrato $40.950.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $13.910.000 8 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.010.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL

OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL, MEDIANTE LA MODALIDAD DE PERIODOS FIJOS DE INSTRUCTORES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
Descripcion del servicio prestado) FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL Y VIRTUAL, EN LAS AREAS DE GESTION DEL TALENTO

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 $2.222.204 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.222.204,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 52973006 Valor Base retencién 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 $ 102.461 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 740.735 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

Atender la formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion, en las fases o Competencias
establecidas o programadas

Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacioén
Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacién de
de los aprendices

Asi mismo, de acuerdo con el area de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacién, para desarrollar en los
aprendices las competencias del programa

Aplicar durante el periodo de duracion del contrato, al proceso de certificacion de competencias segin normas de competencias que

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| CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO
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 DORA NELLY HERRERA HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
—— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79514591 CESAR éi(éﬁg:g CASAS CLL 69A 105 16 4316466 ases“”%?g‘ﬁ[‘f;ﬂ?’if’c‘z;g“’0520 EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 31/08/2021 52973006 $469.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.400 0 0 5.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 200.000 200.000
Pensién 1 256.000 256.000
Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
CCF 1 5.400 5.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.800 469.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
—— ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 79514591 CESAR ﬁ,ﬁgﬁézg CASAS CLL 69A 105 16 4316466 ases“”%?””d'casye"segu“’szo EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BT e
@hotmail.com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 31/08/2021 52973006 $469.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de s 21215 5 elalelelslelslsl=4] <l ele]s] 2 1] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH g solidaridad 3
© o
1 [cc| 79514501 CASAS PACHECO CESAR AUGUSTO |59 [ 0 N 230301 | 1.600.000 | 256.000 3 o o o EPS008 | 1.600000 | 200000 | 1423 | 1600000 | 1 | 8400 | ccre4 | ss0000 | 5400 o o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogot4a, 23 de agosto 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 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:

[ T | 1016601512 | GUADALUPE CASAS AGUDELO | HIO |

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 situacion 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,

FIRMA ¥ .
Nombre:CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO

C.C.79514591

GRF-F-063 V.01
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(@) CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO identificado(a) con cedula ciudadania No. 79514591,
cancelé la suma de UN MILLON DOSCIENTOS VENTINUEVE MIL QUINIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS
($1.229.535,00) por concepto de PC ESPECIAL CON POS durante el 2020

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificacion | Parentesco | Base Calculo IVA | Valor IVA Valor
Cancelado
GUADALUPE CASAS AGUDELO 1016601512 HI $ 1,170,985 $58,550 | $ 1,229,535
Total $ 1,170,985 $ 58,550 $ 1,229,535

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogota a los 17
dias del mes de febrero de 2021.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera atendida
en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud 444 1234.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: ANGIE MERCEDES RIOS

CER-PAS 12530028

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio §>
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*********co . BIA **#*********** CUNDINAMARCA RN AARR BOGOTA"
| ;Mn

Primer Apellido

e

Segundo Apeliido

_CASASH**#####**#uunﬂ:#nﬂuuu#nm* A_GMLQM#:ll#**####*#####tt#t####t##ﬂ:ﬂ{“_-
| Nombre(s) LS .‘.__‘;:. ::*_
ﬂADALUPE‘**********************#****************##***#****************************‘t*“_ .
b Fecha de nacimiento Sexo (en letras) gw Factor RH —
ol2lej1[4] we | K HH D 3 FEMENINO A l POSITIV
Lugar de nacimiento ;‘P:.I: - nupurumnntu - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

*******************COLDMBIA xxkkkx%x CUNDINAMARCA ******* BOGOTA D'c_###########tt#t##t###t

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

Datos de la madre

MNumero certificado de nacideo vive

12622207-7

Apellidos y nombres completos

AGUDELO GOMEZ ADRIANA DEL SOCORR{J{:**##########*###=I=##=I=:IHI:#t####t#*######t##t#t##t#*#

Documento de Identificacién (Clase y numero)

MNacionalidad

C.C. No. 52173010 DE BOGOTA D.C. COLOMBIANA

Datos del padre

=

Apellidos y nombres completos

CASAS PACHECO CESAR AUGUSTO###**#*#*#*#*#*##**##*#*#*####t#####t########t####tt*t#u

Documento de Identificacién (Clase y niumero) | MNacionalidad

C.C. No. 79514591 DE BOGOTA D.C. COLOMBIANA

“Datos del declarante o . —
AT DACHECT AR ALTCHSTO 55 Er e TRy R o s F A R
Documento de ldentificacién (Clase y numero) g Firma

C C. No. 79514591 DE BOGOTA D.C.

Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
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Documento de Identificacién (Clase y namero)
TEIET T TETE LT TR I EE I 2SS S RS R RS R RS R RS R RS R RS EE RS R EEE R E L L T

_—-—Fl—__—_——--!——_———_-——l—————-—-—
" Datos segundo testigo

Firma

Apellidos y nombres completos
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Documento de Identificacién (Clase y nimero)

Firma
Ekkkokkkokk kR kokkokRk ok kKK R R R KRR R R E R R R R Rk R Rk Rk Rk Rk Rk R R R Rk kR ok Rk ok k%

i Fecha de Inscripcion

Nombre y firma del funcionario que autoriza

Ao | 21011 14| Mes R El Bl oia | 2| 4

ANDRES HIBER AREVALO PACHECO

Nombre

firma
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