® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 50
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911710
7A< REGIONAL META Fecha Elaboracién Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META-EMPRENDE RURAL Versién JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 02663-524158
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 243418
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RUTH SPTEFANIE ORDONEZ VILLAMIL 84032
Correo electrénico contratista: rsordonezv@sena.edu.co C.C. 1.121.843.332 | |p/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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 84497051346
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: 2302904/2021 | N° Compromiso SIIF | 22021|
Valor Total del Contrato $36.465.162] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.774.167 9 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.759.295,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.014.872 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios profesionales de caracter temporal como instructor técnico y apoyo a la gestion del emprendimiento y/o la
IOBJETO CONTRACTUAL.: empleabilidad rural o instructor de emprendimiento y apoyo a la gestién del emprendimiento rural en la modalidad presencial y/o a
Descripcion del servicio prestado) distancia, enmarcada en los lineamientos del programa SENA Emprende Rural SER

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.759.295 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 $ 3.759.295 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.216.074 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| 2.216.074,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 21656473 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.330.695,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1503.718 |$ 1.503.718 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 188.000 [$ 188.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 240.600 [$ 240.600 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 $ 15.700 |$ 15.700 Reteica - 8299 13.323,00| 0,400%
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 cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 375.930
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 738.691 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.745.972,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1. Ficha No. 2295978. Desarrollo de acciones de Formacién "Emprendedor en Produccién de Platano y Banano':24horas.
2. Ficha No. 2408259. Desarrollo acciones formacion "Aplicacién de Buenas Practicas Agricolas™: 56 Horas
3. Actividades realizadas en el marco del proceso “Comunidades de Aprendizaje” del programa SER, Disefio curricular en "Emprendedor en
Produccion de Palma de Aceite" cod: 73311597 version 2. Horas:92

TOTAL HORAS:172 HORAS

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| o ~

han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. El nimero S\ [&‘\A{Q @W{

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 cada| RUTH SPTEFANIE ORDONEZ VILLAMIL
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 RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ
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

BELISARIO GOMEZ PERDOMO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




V/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1121843332 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de

Pago

wereRENc PoR TPODEFANLLA | G060 [y |, howene [ e T oS Tcormmoon| wrenes | YALCT

Periodo pension: 2021-09 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 240.600 0 240.600
Periodo salud: 2021-09 EPS017 |830003564 FAMISANAR 1 0 188.000 0 188.000
Planilla Nro.: 21656473 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 15.700 0 15.700
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2021-10-15 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: g{;’ﬂco DAVIVIENDA | PAICBF 899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1168036205 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0
PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0

GRAN TOTAL $ 444.300

Paginal Fecha: 2021-10-15 06:42:16




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Caddigo tnico CUS
1168036205

Destino de pago
ASOPAGOS

Motivo
Pago de seguridad Social Integrado

Fecha
15/10/2021

Numero de aprobacion
00036205

Direccion IP
181.51.34.62

Valor transaccion

$444.300,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.10.11.80 CC 1121843332

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




Villavicencio, 30/Octubre/2021

Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto — Regional Meta
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en la fuente por dependientes.
Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacidon laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacion:

Apellidos y Documento Calidad del Dependiente:

Nombre Identidad

Maria José Tacha R.C. Es mi hija menor de 18 afios de edad, segun consta en el
Ordofiez 1.121.719.893 registro civil de nacimiento, el cual se adjunta.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidn consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacion de aplicacion del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

Rk, (RAc,

RUTH SPTEFANIE ORDONEZ VILLAMIL
C.C. 1.121.843.332 de Villavicencio.

Anexo: Relacidon de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento Si

- Certificado de estudios. No
- Certificado contador publico. No
- Certificado medicina legal. No

GTH-F-088 V02
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