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Octubre de 2021REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 04175-648494ID de Proceso

No. de documento 254518
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

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

ANGELA VIVIANA RAMOS CAICEDO
aramosca@sena.edu.co

1.061.714.626 22026

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 86874947701AHORROSBANCOLOMBIA

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

2184125/2021 24721
$ 36.449.000

$ 9.779.000
$ 5.969.000

8 01/10/2021 31/10/2021 $ 3.810.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de carácter temporal, para orientar formación profesional

integral - titulada de manera presencial o virtual, en el programa de areas trasversales,

conforme a las necesidades del centro de comercio y servicios - SENA Regional Cauca. Para el área de: Ambiental.

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

$ 3.810.000

$ 0
$ 3.810.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.245.950

Retencion en la Fuente del Periodo

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

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE 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

$
$

-

-

381.000

-
-

-

8.000
-

243.900
190.500

1.524.000
 9424877660

$
$
$
$
$

$

$

$

$

$

$

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

$ 3.803.249,00

2.245.950,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

6.751,00
0,00

0,00
0,00

3.375.600,00

0,00%

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

0,200%
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

-
-

-

$ 748.650

Reteica - 300

$ 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

8.000
0

243.900
190.500

1.524.000$
$
$
$
$

Setiembre
----------

Octubre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Or i ent ar  pr ocesos de f or maci ón pr of esi onal ,  en l as f i chas n°  2393681,  2393682.  Compet enci a:  Pr omover  l a i nt er acci ón i dónea consi go
mi smo,  con l os demás y con l a nat ur al eza en l os cont ext os l abor al  y soci al .  Resul t ado de apr endi zaj e:  Asumi r  r esponsabl ement e l os
cr i t er i os de pr eser vaci ón y conser vaci ón del  Medi o Ambi ent e.  Desde el  1 de oct ubr e,  según r epor t e Sof í aPl us.
2. Or i ent ar  pr ocesos de f or maci ón pr of esi onal ,  en l as f i chas n°  2294035,  2254823,  2237903,  2279695.  Compet enci a:  Apl i car  pr áct i cas de
pr ot ecci ón ambi ent al ,  segur i dad y sal ud en el  t r abaj o.  Resul t ados de apr endi zaj e:  01- I nt er pr et ar  l os pr obl emas ambi ent al es y de SST
t eni endo en cuent a l os pl anes y pr ogr amas est abl eci dos por  l a or gani zaci ón y el  ent or no soci al ,  02- Ef ect uar  l as acci ones par a l a
pr evenci ón y cont r ol  de l a pr obl emát i ca ambi ent al  y de SST.  Desde el  1 de oct ubr e,  según r epor t e Sof í aPl us.
Ent r egar  i nf or mes académi cos que cont engan:  Jui ci os eval uat i vos.
Gar ant i zar  el  pago opor t uno de l a segur i dad soci al  de cada mes par a que ést e se vea r ef l ej ado en l a base de dat os del  FOSYGA.

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.

ANGELA VIVIANA RAMOS CAICEDO

ADA LORENA CERON ROSERO
INSTRUCTOR G20

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Pagos aportes en línea
Módulo de pagos electrónicos

   

Copyright © 2021 Aportes en Línea. Todos los derechos reservados.

¿Quiénes somos? ¿Cómo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas

Servicios que ofrecemos ¿Por qué elegirnos? Contáctenos Línea Ética

Pago electrónico

El pago electrónico de su autoliquidación se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrónico

 

Dirección IP:  186.85.173.252
Estado de la transacción:  APROBADA
Clave planilla:  9424877660
Valor:  442,400
Período de pago:  2021-09
No Transacción (CUS):  1159187097
Fecha:  2021/10/08
Banco:  BANCOLOMBIA
Aportes en línea:  9999001472382

Aceptar  

Imprimir

https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
http://www.facebook.com/aportesenlinea.noticias
http://www.twitter.com/APORTESENLINEA
http://www.youtube.com/user/aportesenlinea
https://www.aportesenlinea.com/Home/QuienesSomos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ComoLiquido.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx?MItem=Cntct
https://www.aportesenlinea.com/Home/NormasRelevantes.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/ServiciosQueOfrecemos.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/porqueAporteEnLinea.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/Contacto.aspx
https://www.aportesenlinea.com/Home/LineaEtica.aspx
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CERTIFICACION DEPENDIENTES 

 

Popayán, octubre de 2021 
 
 
 
Señores 
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Popayán         
 

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 empleada 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, tienen la 
calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1059243224 Juan Felipe Sánchez Ramos HIJO 

R.C 1059247518 Luciana Flor Ramos HIJA 

 
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: ANGELA VIVIANA RAMOS CAICEDO     
C.C. 1061714626 de Popayán 
 

 

 









SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELA VIVIANA RAMOS CAICEDO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 1061714626 el día 22/10/2021 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas
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