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

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

EDWIN ALBERTO NIÑO VILLALBA
eninov@sena.edu.co 80.247.194 15497

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 24072185407AHORROSBANCO CAJA SOCIAL

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

2185355/2021 1121
$ 38.850.000
$ 14.000.000
$ 10.500.000

9 01/09/2021 30/09/2021 $ 3.500.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestación de servicios profesionales de carácter temporal como apoyo en la ejecución de la Política de Bienestar del Aprendiz en la
dimensión en el Fortalecimiento de la Construcción de Comunidad SENA del Centro para la Industria de la Comunicación Gráfica del
SENA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.500.000

$ 0
$ 3.500.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.063.250

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
350.000

-
-
-

7.400
-

224.000
175.000

1.400.000
 1039811695

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.470.044,00

2.063.250,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

29.956,00
0,00

0,00
0,00

3.101.000,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,966%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 687.750

Reteica - 8299

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

7.400
0

224.000
175.000

1.400.000$
$
$
$
$

Agosto
----------

Setiembre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PODCAST - CENIGRAF: * se realiza grabación y edición del cuarto capítulo, presentado a los aprendices como estrategia de motivación
PODCAST - CENIGRAF: * presentación a los aprendices del capítulo sobre coordinación académica Virtual.
Apoyos de Alimentación Temporal I-2021: * se realiza seguimiento y proceso de pago de los 259 aprendices beneficiarios del apoyo.
Reconocimiento a la Excelencia Académica, se realizan los diplomas de los aprendices que van a ser reconocidos por su excelencia acadé
Escuela de Liderazgo - 4° Encuentro "hábitos", se diseña y organiza taller para presentar a los aprendices con el tema de hábitos.
Inducción fichas modalidad virtual, se participa de inducción y se dan a conocer a los aprendices las diferentes actividades y fortale
Reunión de voceros modalidad Virtual, se participa de la reunión y se socializa la convocatoria de Apoyos de alimentación y apoyos de
Creación de cronograma y procedimiento para solicitar de piezas gráficas, se realiza procedimiento y se explica a los demás miembros d
Certificación horas Lúdicas, se validan registros y se firman formatos de horas lúdicas presentados por los aprendices.

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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.

EDWIN ALBERTO NIÑO VILLALBA

YADIRA HELENA HERNANDEZ ACOSTA
PROFESIONAL G02

DORIS CRISTINA GUEVARA ARMENTA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa

Tipo Persona

Ciudad

Representante Legal

Total Afiliados

EDWIN ALBERTO NINO VILLALBA

CC80247194

INDEPENDIENTE

NATURAL

BOGOTA

1

Nombre Sucursal

Dirección

Teléfono

Forma

Departamento

Identificación

ARP

CRR 11 # 66B - 65 SUR

3002546702

UNICA

 BOGOTA D.C.

Código Sucursal

CC null

POSITIVA DE SEGUROS

I: PLANILLA INDEPENDIENTES 1039811695Fecha creación reporte: 2021-09-20, 04:06: Tipo Planilla: Número Planilla:

Periodo Cotización: agosto de 2021 Periodo Servicio: agosto de 2021

PM

PAGADA 20/09/2021

II. DETALLE DEL APORTANTE

D
ia

s

IN
G ESAP

D
ia

s 
E

P
S

L
M

A

Administradora

V
A

C

Riesgos

IG
E IBC

Riesgos
Aporte

Caja

Salud

T
A

E

V
S

PTipo
Cotizante

Parafiscales

Aporte
RiesgosT

A
P

D
ia

s 
A

F
P

Aporte
ICBF

IBC
SaludC

O
R

A
V

P

Apellidos y Nombres Tarifa

Datos Afiliado
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Aporte
MinisterioAdministradora

Pension

IBC
Caja

CC 80247194
EDWIN ALBERTO
NIÑOVILLALBA 590 0

303030
0 PROTECCION (ING +

PROTECCION)
$1.400.000 $224.000 EPS SURA $1.400.000 $175.000 $0

$1.400.000
$7.400 NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $406.400

Aportes ICBF
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes
ESAB

$8.563.167 $0 $0 $0 $1.370.247 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

III. TOTALES

$0 $0 $61.661.115 $101.988.000 $163.649.115

TOTAL FINALIBC Cajas
Aportes Pensión Incapacidades

ARP
IBC SaludIBC Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
Aportes Salud

Aportes
Min Educación

IBC Riesgos Aportes Riesgos
(Incapacidades,lic

encias,saldos a
Favor) EPS

Aportes SenaAportes Cajas
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Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES 
 
Bogotá, 22 de septiembre de 2021 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el artículo 
15 de la Ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuarto del artículo segundo del Decreto 0099 de 2013, 
informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1140916793 Valery Sofía Niño Acevedo  HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: Edwin Alberto Niño Villalba     
    
C.C. 80.247.194 

 
 

 




