DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 11

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 921410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Noviembre de 2021
SERVICIO NAIONAL CENTRO METALMECANICO-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 03924-388882
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 264078

DATOS DEL CONTRATISTA

Gomen sswonics somatster | M reatanaaies | ce. | 19618062 |ipne docontacto| 19003
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? NO | Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 | NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 7300758278
gas Sc;réttli'eitggg oavriangﬂ::dﬁrd&snoer‘oébs' trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

p p jeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2217459/2021 | N° Compromiso SIIF [ 5321|
Valor Total del Contrato $39.260.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.810.000 10 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $910.000 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION
(OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL, Y OTRAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION,
(Descripcion del servicio prestado) PARA ATENDER LA FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA D
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.099.419 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.099.419,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° RadicacibonpagoSS | o 54580877 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.560.000 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 195.000 |$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 249.600 249.600 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I 38.100 |$ 38.100 Reteica - 8299 33.379,00| 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 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meg $ - 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%
i a $ 1.161.856 $ 390.000
| Salud hasta $ 580.928 $ 266.175 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 699.806 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.866.621,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Seguimiento virtual etapa productiva Fichas: 1829472 - 1617899 - 1829097 - 1735958
Seguimiento virtual etapa productiva Fichas: 1906340 - 1804629 - 1838015 - 2026000
Seguimiento virtual etapa productiva Fichas: 2056503 - 1575747 - 1422167 - 1836155
Seguimiento virtual etapa productiva Fichas: 1901261 - 1829491 - 1906330 - 1906331
Seguimiento virtual etapa productiva Fichas: 1966797 - 1966791 - 2026072 - 2067264
Seguimiento virtual etapa productiva Fichas: 2262967 - 2098685 - 2098686

Gestion documental afio 2020

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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ninguin 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal JAIRO ALONSO ARCHILA SANTAMARIA
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

.- 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

lel contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el JOAQUIN RUIZ DIAZ
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 contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JAIRO IVAN MARIN MASMELA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) l
JAIRO ALONSO ARCHILA KR 79D NO 54 26 SUR EXONERADO PAGO o Tl S
cc 13618062 7364057 jairoarchilas@gmail.com TIPO | FECHAPAGO | NUMERO
SANTAMARIA BQ 10 APTO 202 PARAFISCALES Y PLANILLA NOy | PLANILLA T 5
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O A oMERE coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONGA = 50GOTA DG BOGOTA DG, o 2021-10 2021-10 1 0911172021 54580877 $484.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 195.000 o o o 0 o o 195.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP- | AporteFSP- | Valor Mora | Valor Mora No.
(COdigo/AFE) Hembie Iy Obligatoria Afiliado Aportante Dissito 6 FSP TotalaPagar | pfijiados
230301 Porvenir 8002248088 249.600 o 0 0 o o 249.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades ‘Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.200 | 8.200 o o 8,200 82 5.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
ceF24 Compensar Caia 8600669427 31.200 o 0 31.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 0. Admini Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados Tipo BT e Total a Pagar
SENA Salud 1 195.000 195.000
o | 0 | 0 0 | [ Pension 1 249.600 249.600
ICBF Riesgos Laborales 1 5.200 8.200
o | 0 | 0 | 0 | o CcCF 1 31.200 31.200
ESAP ESAP 0 o o
[ [ [ [ \CBF [) [) 0
MEN MEN 0 o o
[ [ [ [ SENA o o o
TOTALES 4 484.000 484,000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) l
JAIRO ALONSO ARCHILA KR 79D NO 54 26 SUR PAG! 0 EMPLEADOS upc
cc 13618062 om TIPO FECHA PAGO NUMERO
SANTAMARIA BQ 10 APTO 202 pARAgf&%Es % PLANILLA 4 PLANILLA T 5
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 2021-10 I 09/11/2021 54580877 $484.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s 5 8
] H . i
|00 | e o Apelidosy Nombres HEH) 5|2[2]e[3]23[2 5[z 2 8] S cotaacon | Yot |Voumore | pnsene | sonsocian | coo.evs | mcers oueeeen/| ot | moans | § | cotascion| O438° | mocor | A | iacones | Avec | Mg | spcrs | v
HEH 5 oS daa | subsistencia i
oo | toerene | arcriasanavammsaroaonso 5] o | | W] | ]| T e wwe0 |_o s 5 o | epsoms | 1swa0mo | tesooo | ez | resoom | 1 | sew0 | oorer | resosen | sz | o s [ o | o [ o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 08 de Noviembre 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 contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ NUIP-NIP | 1.019.919.199 | VICTORIA ARCHILA ROJAS | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

FIRMA

Nombre: _JAIRO ALONSO ARCHILA SANTAMARIA

C.C. __13.618.062
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COl OMRIA -~ CUNDINAMARCA BOGOTA D C
Datos del inscrito I i
L rEERRER | PrierApode gt oy Sepmde Aoeids = —
_ARCHILA ROJAS e
RS Nombre(s) % mee - eemetas |
- VICTORIA .
H Soxo (en letras) " Grupo Factor RH___|
ao | 2 O_JE‘ d ) C T{ o [J1]  FEMENINO | A_lposmvo
COLOMB!A CUNDINAMARCA —— BOGOTA D C
[____ Tipo de documento antecedents o Doclaracién de testigos. Nimero cortificado do maodovivo |
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 15566916-2
Duwsdcbwaeopcdm(hvvmdcmmmmhmmﬂuﬁkd 0 parcjas del mismo sexo, onotor ef progenitor que indiquen los deckarantes para e primer opetlido del inscrito)
Apelidory nombees completos - ghee 2}
—— ROJASDUARTE DORISINGRID . |
C.C. No. 1030536843 [ COLOMBIANA
Datos de la madre 0 podre (Pora cesos de pucblos indigenas con linea 0 parejes ded mamo sexo, enotor ¢l progenitor que indiquen foz deckorontes para ¢f segundo opeliido del inscrito)
Ap<ilidos y nombres complotos e )
i ARCHILA SANTAMARIA JAIRO ALONSO Ly a8 G
cién (Clase y nimeno) R ol

C.C No 13618062
[Datos del declarante

- ARCHILA SANTAMARIA JAIRO ALONSO

Documento do ldentificacidon (Clase y

C.C. No. 13618062

Datos primer testigo

Apellidos y nombros completos

——_Apelldosy nombres complotos

50 (Clase y numero) e ] s Firma

Datos segundo testigo
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