DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911110
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 75366-971728
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 209960
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS EDUARDO MARTINEZ ROSAS 3112875259
Correo electrénico contratista: lumartinezr@sena.edu.co C.C. 74.302.278 IP/N° de contacto
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: [ BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24514812443
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 2772221/2021 | N° Compromiso SIIF | 87521|
Valor Total del Contrato $14.763.933] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.275.133 2 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.722.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.553.133 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTEGRAL, QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA REGULAR
Descripcion del servicio prestado) EN EL AREA DE CULTURA FISICA. RADICADO 9-2021-004092

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.722.000 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 $ 3.722.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.194.050 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| 2.194.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4405545188 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.297.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.488.800 |$ 908.526 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.100 [$ 113.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 238.300 [$ 145.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.600 |$ 9.500 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
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 $ 372.200
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 731.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.722.000,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS VEINTIDOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DE LOS PROGRAMAS: RETROCARGADORA Y EXCAVADORA, ABATECIMIENTO DE AGUA Y GSST.

TOTAL, HORAS ACADEMICAS: 176 HORAS

INFORME DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL 01 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2021 SEGUN OBJETO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO ACADEMICO A LAS FICHAS: 2338859, 2276294 2249350, 2251267, 2183263, 2203306, 2203307, 2183275, 2163701, 2163712 Y 2163702.

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

LUIS EDUARDO MARTINEZ ROSAS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

JAVIER GOMEZ PULIDO
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

YAMITH ALFONSO MARTINEZ CHAPARRO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74302278 || NOUMERO PLANILLA: 4405545188  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS EDUARDO MARTINEZ ROSAS | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: DIAGNAL 14 A#1728 TELEFONO: 8888888 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/08/05 NUMERO AUTORIZACION: 1080585863
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.500 $9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $ 9.500 $0 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC VARTINEZ _[NDEPENDIE $ 1.488.800 NO 01-30 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS017- 30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 74302278 | $ 9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
74302278 | D0 CONTRATO COLPENSI FAMISANA POSITIVA
PRESTACION ONES R ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, SEPTIEMBRE 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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1145427077 | LUIS SANTIAGO MARTINEZ QUINTERO [ HIJO

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 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,

FIRMA

Nombre: LUIS EDUARDO MARTINEZ ROSAS

C.C. 74.302.278

GRF-F-063 V.02



" REPUBLICA DE COLOMBIA

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

REGISTRO CIVIL  indicativo 4= g o]
1.145.427.077 7 ' DE NACIMIENTS  ‘serial '543-&98&2

Yt o S

[ MNUIP

Datos de la oficina de registro - Clase de oﬁ;:ina

Reaismduri=£ Nataria Némero CnnmladOD Corregimiento I_—_| Inspeccidn de Policia D Cédigo Dl

Pais - Depar = Hunicipio - Correpimiento o/6 Inspeccién de Pollcia J

BEGTSTRANIRTA DE_SOCAMOSO H R SOGAMOSOH — COTOMBRTA - BOYACA — SOGAM

Datas del insceito

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimianto 670 Inspeccién)

Veimer Apellido 3 ___Sepundo Apciiida
EART N B e e e UL i e o RUTNTERO .o vt oo onesgi 2wy
Ncmhre('.") = ‘
AAE sl el e T RO S R R SR A ooia e e e g g s e =M
i Fecha de n:clmlencol Sexo (an latras) L Grupo sanguineo Factar RH 4_|
Afo L }1 |1 Ia I Mes lq I') i Dia L) Lﬁ MASCULINO Q. DOSITIVA |

COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO. . .. . A e A e e A S AR

Tipa de documento antecedonte o Daclaracien de testigos | MNumero certificado de nacido vive J

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ SN B0ATERE e s

Datos de la madre

Apellides y normbres complcios

QUINTERQ TORRES MILENA ANDREA ! SRR

. PP
ecumanta de Identificacién (Clase y nhrmero) MNacionalidad,

e e R e LI R TR COLOMBTA. S e & )

(‘Datos det padre 6
| #Apellidos y nombres complatos 14
i 1.5
MARTINEZ ROSAS LUIS EDUARDO. . oo s, L R g
| Documanteo de Identificacion (Clasc y namera) ] Nacianalidad - i g
; JH]
!CC o - O L T Pl L R ’COLOMBIA .......... J o
atos del declaranie 7 ; 3 4
Apellidas y nombres complacos £
U
MARTINEZ ROSAS TUIZ EDUARDO. . P R T T S R N G
Docuwmenta de Identificacion (Clase ¥ nimero) - i Eirma P
&
06 T B B0l e LI */M@W <
o
Datos primer testigo E
Apellides y nombres complecos ] ar
0 X z
Documento de ldentificacion (Clase y numero) T 9
3 o
{ Z
TR v e R P T ) o I L e e S W (e RO e T Ra o [ T R g o
Datas segundo testigs
: Apellidos y nombres complatas
; ]
Decumanto de idantificacion [Clase y nomera) Fitvia . o )
.......... e .............................7.... S s s i e s
Fecha de Inseripcion Nombre y firma del funcianario que autoriza

L] 1] 4 1] 8 e susz - e

Nombre y firma

J
P
[ Reconocimiento paterno N a del funcienario ante quien se hace of reconacimiento
Firma Nombre y firma 4 |
CAT BEGISTRADURIA DEL ESTADO CIViL, ESPACIO PARA NOTAS -
-}t‘ﬁ SOGAMGSD - BOYACA . |
PRl .
AUTENMTICATION :
suscrito Registrador Municipa! del Estade Civil: y . X ; 2
'F-} T (\ A¢e s PR y
Lol Lk {ﬁaFIHAl " ia-aulantical 4 3 ‘" Rk a%
TERTIOTEEMT R e ccopt-autent 4 TET, i 5 3 e
ininal aup repos] o espacho et W .W@ﬁ@% ‘L”_**—‘—'——ﬁ—ﬁ_
- fl_-,nn:lznl,.l‘:;,q[h&;u- > 3

OFIXFPRES SAS WL %0201 100233571




