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

) REGIONAL GUAVIARE

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTR, TURISTICO Y TECNOLOG DEL GUAVIARE- SERVCIOS PRE

C6digo Regional 95
Cédigo Centro 953310
Fecha Elaboracion Setiembre de 2021

Version JUNIO 2021 - 3,21

Gorreo electrénico contratista:

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49°849.000 Si

psicarolinabuitrago@hotmail.com

Régimen del IVA: I NO RESPONSABLE l Pertenece al régimen simple de tributacién? [ NO I Es declarante de renta? E:SD
‘ Presta Servicios Excluidos de IVA ?

c.C.

IPIN® de contacto

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso §9645-931738
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) |No. de documento 204371
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CAROLINA BUITRAGO BEJARANO 1.115.066.543 3164479873

Induccién SST | St

Tipo de cta AHORROS

Banco al cual consignar: | BANCQ BBVA
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

NO

N°Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
n el 2021 supera los $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Es Pensionado? [ 26’ :
S

0846044659

NO

N° del contrato: 2785973/2021 | _N° Compromiso SIF i 83521
Valor Total del Contrato $ 15.551.238] N ° Pago 7 Periodo objeto de pago ‘/ Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $14.478.739 2 Del /01/09/2021 Al 30/09/2021 $4.021.872,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.456.867 Legalizacion comisiones del periodo i 0.004

OBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE GARACTER TEMPORAL COMO INSTRUC-TOR, PARA ORIENTAR
PROCESOS DE FORMACION EN EL AREA DE PSICOLOGIA, QUE IMPARTE EL CDATTG, EN EL DEPARTAMENTO DEL
GUAVIARE Y SUR DEL META. RADICADO N 9-2021-002441.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.021.872 Tarifa de Retencion en 1a Fuente ART 383° 0,00%
/ Retencion en la Fuente del Periodo $0
ingresos de otros meses cobrados en el mes ~$1.072.499
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO 7$ 5.004.374 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2,750.876 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto I Valor Base retencion en la fuente| 2.750.876,00} TARIFA
N° Pianitla PILA, o . N° Radicacién pago SS AT 9422604410 | Valor Base retencion en la fuente ICA}  3.563.372,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC ' 1.608.749 908.526 Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 201.100 113.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 257.400 145.400 Menos Retencitn en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ 8.400 4.800 Reteica - 8299 0,00} 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC 3 - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064) $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda 3 3.630.800 $ - Oftras Retenciones 0,00{ 0,000%
Apories pensién de inaresos de otros meses cobrados en el med § 257,500 Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes salud de inaresos de ofros meses cobradosenelmas | 3 201.100 Otras Retenciones 0,001 0,000%
es A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en €l me $ 16.800 Otras Retenciones 0,00§ 0,000%
 Dependientes hasta $ 1.161.856 3 509.437
| Salud hasta $ 580.928 $ = Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 9186. 959 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00 /
Retencion en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.021.872,00

]
SON: CUATRO MILLONES VEINTIUNO MiL OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Tecnélogo en gestidn de talento humano
Mantenimiento de motocicletas y motocarros
técnico en enfermeria

han sido utilizados en ia disminucién de la Base de Retencion en la Fuente

uno de los campos aqui diligenciados.

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)
isuministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensian, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes antarior del contrato objeto de cobro en esta planiila y certifico que no

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He lefdo y entendido la descripcion de cadal

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL GONTRATO

Apoyo presentacidn pruebas de seleccidn fase 2 convocatoria agosto
planeacién de cronogramas y programas a impartir formacidn, organizacién de guias y material de apoyo para la formacidn

en ningn otro contrato; 3. E! numero,

14

CAROLINA BUITRAGO BEJARANO

L. CONTRATISTA

En mi cafidad de Supervisor det contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que Et Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2~ Que Ei Contratista desarrofio las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago da los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
! contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

Autorizo el presente pago.
£ Supervisor,

RO GALVIS OSORIO
PROFESIONAL GO1

T las certifi

en

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

EL ORDENADOR DEL PAGO

suscritas por el contratista y por el supervisor dsl contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

e —————————————
LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 13 de septiembre de 2021 e

Sefiores 4

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 contfratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1112154836 | MARIA PAULA OLAYA BUITRAGO | HIJO
NIT 1120582078 RAFAEL ALEJANDRO OLAYA | HUO
BUITRAGO

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 comunicacién, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

1%

FIRMA (/ i
Nombre: CAROLINA BUITRAGO BEJARANO

C.C. 1115066543 De Buga Valle del Cauca

GRF-F-063 V.02
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