® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 30 de Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 54764-662660
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 233094
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: OSCAR MAURICIO MANTILLA FRANCO 14985
Correo electrénico contratista: omantillaf@misena.edu.co C.C. 79.925.098 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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24048788012
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: 2233108/2021 | N° Compromiso SIIF | 16521
Valor Total del Contrato $39.796.470] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.475.350 9 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.790.140,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.685.210 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES
Descripcion del servicio prestado) QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGR
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.790.140 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 $3.790.140 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.014.764 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.014.764,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7810612489 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.940,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1516.056 |$ 1.516.056 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 37.000 [$ 37.000 Reteica - 8299 32.438,00| 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 $ 863.554 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 $ 379.014
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 528.843 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.702,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
2339179 - MANTENIMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO
COMPETENCIA DE APRENDIZAJE: EJECUTAR LAS ACCIONES DE MANTENIMIENTO REQUERIDAS A LOS EQUIPOS BIOMEDICOS.
ESTABLECER LAS ACTIVIDADES OPERATIVAS PARA EL MANTENIMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO TENIENDO EN CUENTA ESPECIFICACIONES TECNICAS
ACTIVIDADES: Presentacién del proyecto, INDUCCION, Introduccién a los circuitos SERIE, PARALELO Y MIXTO

2418043 - APLICACION EN FUNDAMENTOS PARA TECNOLOGIA DE MOTORES ELECTRICOS DE CORRIENTE ALTERNA, SINCRONICOS DE IMANES PERMANENTES.
2418044 - APLICACION EN FUNDAMENTOS PARA TECNOLOGIA DE MOTORES ELECTRICOS DE CORRIENTE ALTERNA, SINCRONICOS DE IMANES PERMANENTES.
COMPETENCIA DE APRENDIZAJE: Montar componentes eléctricos de acuerdo con procedimiento técnico.

ACTIVIDADES: Montar componentes eléctricos de acuerdo con procedimiento técnico.

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 descripcion de cadal OSCAR MAURICIO MANTILLA FRANCO
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 GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO
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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO Banco Caja Social

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR MAURICIO MANTILLA FRANCO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79925098

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 12 #2A-21 TELEFONO: 8268466
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién media técnica y de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7810612489 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/11 NUMERO AUTORIZACION: 1160306962
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 242.600
SUBTOTAL: 1 $ 242.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $189.600
SUBTOTAL: 1 $189.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $37.000
SUBTOTAL: 1 $37.000
TOTAL PAGADO: $ 469.200
2021/10/09 8:58 AM USUARIO: SOI - CC79925098 PAGINA 1 DE 1
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AHORRO
NIT 899.999.2844

CERTIFICADO DE INTERESES
CERTIFICADO SOBRE CREDITO HIPOTECARIO
ANO GRAVABLE 2020

CREDITO PARA VIVIENDA
Nombre del Titular: OSCAR MAURICIO MANTILLA FRANCO

Numero de Documento: 79925098

Nombre del Titular 2:

Numero de Documento:

Numero de Crédito: 7992509805

Fecha de desembolso: 09/12/2014

Valor desembolsado Afio Gravable: $ 88,102,000.00

Saldo a: 31/12/2020 (1.0) $64,244,991.43

Saldo a: 31/12/2019 (1.0) $68,965,283.51

Pagos del Periodo Capital e Intereses: $11,616,048.16
Valor deducible por Intereses y UVR $ 6,895,756.08
Fecha de Generacion: 31/12/2020

PARA PRESTAMOS DE ADQUISICION DE VIVIENDA, LA DEDUCCION ESTARA
LIMITADA A 1200.0 UVT EQUIVALENTES A $42,728,000.00 PARA EL ANO
GRAVABLE 2020 SEGUN ART. 51 DE LA LEY 1111 DEL 27 DE DICIEMBRE DE 2006
QUE ADICIONA EL ART. 868-1 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO.

NO REQUIERE FIRMA (ART. 10 D.R. 836/91)

Carrera 65 N. 11-83 Zona Industrial Puente Aranda Bogota D.C.Colombia - Atencién de Lunes a Viernes de 6:30 am
a 7:30 pm Sabados de 8:00 am a 2:00 pm Jornada continua AUDIOFONDO Bogotéa ( 57+1) 307 7070 FAX (57+1)
2890779 - Linea gratuita nacional 01 8000 52 7070 - Condiciones y Politicas de Uso




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de octubre 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.I. | 1145934372 | Emmanuel David Mantilla Rojas [ 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 situaciéon de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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,

JadliW,

FIRMA h

Nombre: Oscar Mauricio Mantilla Franco

C.C. 79925098
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

— T REGISTRO CIVIL

NuIP 114593:31]  DE NACIMIENTO s 59915181

‘Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina | ‘ | ]
| |

Registraduria L; Notaria ‘ * Numero ‘| ‘ } Consulado ‘ ‘ Corregimiento l i ‘ Inspeccién de Policia i I Cédigo J‘ b v d
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia i )
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 73 BOGOTA DC * * * * * * ~
(Datos del inscrito B i - - i} - |
Primer Apellido ) - ) Segundo Apellido ) - -
N T ROJAS * ok Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk K K F K

MANTILLA  * * * * * * *
) o Nombre(s)
* * * * * * * * * * * * * * ) x * * *x * * * x * >

EMMANUEL DAVID * * * *
o Fecha de nacimiento l

ao | 2.0 20 e JUL ba | 29 MASCULINO | A | POSITIV(

Sexo (en letras) Grupo sanguineo | Factor RH

1 I S

Lugar de nacimiento (Pais - Departamcnto Municipio - Corregimiento ¢/o Inspeccién)

* x * ¥*

l COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * * x x x * % x x x % »x ¥

) ~ Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos o Numero certificado de nacido vivo

1 CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * *x * *x x * x 16114871-2 * * * *

Datm de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para ara el primer opellido del inscrito)

Apellldos y nambres completos

* k * % *x % L * x Kk *x

ROJAS LOPEZ MARIA ALEJANDRA * * * x * x % x x * * T o

Documento de Id Identlfcaclon (Chseynumero)iir - __7 i Ti Nacionalidad
CCNO.1012384781***************** ;COLOMBIA**

* X *x Xx

[ Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el xegundo apellido del inscrito)
Apellldos y nombres :ompletos - .

MANTILLA FRANCO OSCAR MAURICIO * * * * * x * * x % * * % x x * S

Documento de ldentificacion (Clase y numero) o » - ‘ Na;:ionaﬁdad o

CC No. 79925098 * * * * * * % x * COLOMBIA * * * * < x

(Datos del declarante ] B - ] - : - -
Apellidos y nombres completos . o
MANTIT LA FRANCO OSCAR MAURICIO LA
Doc de ldentificacion (Clase y numern)
C C Iqo 7 9 9 2 5 O 9 8 * * * X * * ok * x * * kK K
: . —
Datos primer testigo
. - _ - ApeHTt;os y nombrr.s completos .
* x * * * * * * * * * * * * * * * * * *
; o i _ B ) - 70001‘_7_"}0"(0 a;ilr:jar'uiﬁa;}én (Clg;e y mim;r;) - - a
* ® L3 * x * x* * * * * * * * ) * * * * * * * x
e e ——
Datos segundo testigo
i Apellidos y nombres completos
* ~ > * * " X * * * * * * L * * * * * *
B Documento de Identificacion (Clase y numero)
*

I

w 5 9 g 1 5§ 1 8 1 »
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*
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- SEGUNDA COPIA PARA EL USUA
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