e DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
N CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 922410
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 14 de Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA F Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 02157-080507
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 238892
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARLOS ALBEIRO OLAVE CRUZ 79.902.513 o 0
Correo electrénico contratista: caolave@sena.edu.co C.C. e 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 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO POPULAR Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 210140282120

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2891767/2021 | N° Compromiso SIIF | 48421|
Valor Total del Contrato $8.954.133] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.730.280 2 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.357.800,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.372.480 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios de apoyo a la gestién de caracter temporal como instructor, para la gestion del desarrollo curricular y la ejecucion
OBJETO CONTRACTUAL: de acciones de formacién titulada complementaria y virtual en la la Red transporte; Area tematica: transporte terrestre, en el Centro
Descripcion del servicio prestado) Industrial de Mantenimiento Integral, vigencia 2021

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.357.800 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 $ 3.357.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.818.240 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| 1.818.240,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1040949161 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.975.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.343.120 |$ 908.526 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.900 [$ 113.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 214.900 [$ 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 I $ 32.800 |$ 22.200 Reteica - 8530 20.147,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 214.900 - 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 $ 335.780
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 606.080 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.337.653,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2- CONTEXTO DE LA SEGURIDAD VIAL SEGUN NORMATIVA
DEL 1 AL 31 DE OCTUBRE DE 2021

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| CARLOS ALBEIRO OLAVE CRUZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 HECTOR VECINO RUEDA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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 MARCELA MURILLO SALGUERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2021-10-11, 10:02:24 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1040949161
Periodo Cotizacion: octubre de 2021 Periodo Servicio: octubre de 2021 Referencia pago (PIN): 8865259730

PAGADO 11/10/2021

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CARLOS ALBEIRO OLAVE CRUZ

Documento CC79902513 Direccion CR 128A #137 - 08

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104771635

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cc7o00zs13 | SARTOS ALBEIRO OLAVE 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.343.120|  $214.900|(MN002) ADRES (MINOO2) antes| g 1343120 $ 167.900 2,436 $1.343.120|  $32.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $415.600
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.343.120 $1.343.120 $1.343.120 $0 $214.900 $167.900 $32.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $415.600 $0 $ 415.600
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMé&s que Fé&cil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




SE?“A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

7/\V MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CARLOS ALBEIRO OLAVE CRUZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79902513 el dia 14/10/2021 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

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

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

/"l. L<? )

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 15 de octubre de 2021

Sefores

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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo 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:

C.C. 1001329133 Andrés amilo Olave Pinzén HIJO
T.I 1031815094 Evelyn Olave Pinzén 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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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,

(1)

FIRMA

Nombre:. CARLOS ALBEIRO OLAVE CRUZ
C.C. 79902513 Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wueso 1.001,329.133
OLAVE PINZON

APELLIDOS

ANDRES CAMILO

NOMBRES

A/Idr";’é _Olg V&

rechA oE NacimienTo  08-JUN-2002

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.71 O+ M

ESTATURA G.S.RH SEXO
17-JUN-2020 BOGOTA D.C. 3

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR N!‘gAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01146420-M-1001329133-20200713 0071220944A 1 8500447697

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nmsso  1.031.815.094
OLAVE PINZON

APELLIDOS

EVELYN

NOMBRES

MMW

FRMA




FECHA DE NACIMIENTO 20-AGO-2008

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
20-AG0O-2026 A+ F
FECHA OE VENCHAENTO GS A SEXC
01-6EP-2015 BOGOTA D.C,

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION g%a‘s” $

TRADOR NACIONAL
SAKLOS ARIEL SARUHEE TORAES

P-1500160-00743153-F-1031816094-20150802 0046210660H 1 1433562613




