® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 954310
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 69226-814662
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 281941
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SEMADAR PEADA SOTO 23609
Correo electrénico contratista: speada@misena.edu.co C.C. 31.428.009 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 185867178
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 2233023/2021 | N° Compromiso SIIF | 11821]
Valor Total del Contrato $38.220.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.420.000 10 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 520.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 185.148,00
CO1.PCCNTR.2233023 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADAS DE DIVULGACION
Descripcion del servicio prestado) TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS ACCIONES DE FORMACION
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 $ 2.299.050 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| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1041177697 | Valor Base retencién 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 Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8523 6.911,00( 0,200%
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 $ - Pro-UCEVA 19.500,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 390.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.873.589,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y TRES MIL QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

formacion de las fichas grados 10 con las diferentes instituciones articuladas a mi cargo

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| SEMADAR PEADA SOTO
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: N‘L“ZE?EL%S;?/?STSE pago.

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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE
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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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S I PAGOSIMPLE | wurouaupscon |
I m p e Fecha creacion reporte: 2021-11-19, 10:06:15AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1041177887
Periodo Cotizacidn:  octubre de 2021 Periodo Servicio:  octubre de 2021 Referencia pago (PIN): 8842730030
L PAGADO 19/11/2021 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Secial SEMADAR PEADA S50TO
Decumento CC31428009 Direcclén CRA TN 16B 05
Tipo de Empresa INDEPEMDIENTE Teléfono 3042012147
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Cludad CARTAGO Departamento WVALLE DEL CAUCA
Reprasentante Lagal Ildantificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliade Novedades Pansiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, Noviembre 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 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 [ 1113860815 | Maria José Ramirez Peada | HIO

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Semadar Peada Soto

C.C. 31428009

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencién en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afo menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




MDLMINILACIVIN BLEC | UKAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

j —

[ NUIP 1.113.850.815 J Ja REG|STR° CIVIL. ey 4( }_14759

Serial
DE NACIMIENTO e
Datos de la oficina de registra - Clase de oficina

Registraduria D,r Notaria [j Numero Consuladol_:l Corregimiento [~] Inspeccion de Policia | “5§C6digo v TJ
— L.d]

Pais « Departamento - Mupicipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia

C.iTAGO

COLOMBIA VALLE
Datos del inscrito

Primer Apellido — Segundo Apellic:
RAMIREZ PEADA
Nombre(s)
MARTIA JOSE
~__Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grup. “angui [ _FactorRH
Ao 00|16 me JULIO oa | 12 FEMEN INO % - ROSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Deparcamento - Municipio - Corregimisnto /o Inspeccion) T

CLINICA DEL NORTE COLOMBIA VALLE CARTAGO

Tipo de dJocumento antecedentes o Declaracion de testigos Numer: . crtificado de nacido vive
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO A 7:35485

J
Datos de la madre ; ; » .

Apellidos y nombres compl

PEADA SOTO SEMADAR

Documento de identificacion {Clase y numero) - Nacionalidad
CC# 31.428.009 CARTAGO (VALLE) CLOMBIANA J
(Datos del padre

Apellidos y nombres compl

RAMIREZ CAVIEDES WILLIAM ALEXANDER

Documento de identificacion (Clase y nimero)

. Nacionalidad

CC# 79.708.290 BOGOTA. D.C. CULOMBIANA, J

Datos del declarante — )

Apellidos y nombres completos

RAMIREZ CAVIEDES WILLIAN ALEXANDRMcmes

‘Documento de identificacion (Clase y namero)

Firma

CC# 79.708.290 BOGOTA D.C.

//' . '—_ L /‘»‘d- Ju\,*‘.'\)d

i
YR i
. < NS
Datos primer testigo s {\} =
Apellidos y nombres com, letos

X)X X/ X)X/ X)X/ R/ /X /%% )X )53/ %) )% )X )55 %] X/X[X/X/%/X[%/%) 2/ %/%/%/0f x/x/%/,

gcumento de identificacion (Clase y numero) Firma

K

x/x/x/X/X/'X/X/X/X7X/X/X/X/X/X/X/X/x/x/x/X/x/x/x/x/x/x/x X/ X/ X/ XXX X]X]

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres com letos

X/X/X/X/X/x/X/X/X/X/x/x/X/X/X/x/X/x/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/:;ﬁ. X/X/%/X/x/X]x]x

Documento de identificacion (Clase y namero) Firma

X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X/X4’X/X/X,:éi/X/X/X/?(/X/X/X/ ~

aF» Recorocimiento paterno Nombre y ﬁrméjequndmmrto ante quici se hm

a
—

1»45,/;’} [ [ exa ,,\pkfp\, i x€2. (| DR, ORLANDO RESTREPO .ARAMILL
i 7 L -~ \‘F‘\’ v =2 - oy

irma Nombre y Firin

ESPACIO PARA NOTAS

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —

IOy

( Fecha de inscripcion __Nombr&y-firma del Encioncj's que autotiza \
; e —— (.
Ao [ 2 |0 % Mes JULIO| i . RESTREPO JARAMIL ~—_
Nombre y firr: 3 iy J



SENA
:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA
CIUDAD Y FECHA
Cartago, 26/10/2021
PRESENTADO A: )
GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
482-21 21/10/2021 21/10/2021

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO Institucion Educativa Camacho Perea | Zarzal- valle del cauca

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: )
Fortalecer las competencias relacionadas con el area de Etica, en los estudiantes- aprendices de la ficha Nro.
2267336. Programa de formacién técnico Asistencia Administrativa, Fase Planeacion

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Revisidn de evidencias de aprendizaje
2. Asesoria técnica y pedagdgica al docente homdlogo

RESULTADOS:

1. Fortalecimiento de las competencias relacionadas con Etica en los estudiantes aprendices.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. Registro de asistencia
2. Registro fotografico

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Continuacion fase Semadar Peada Soto Octubre de 2021
planeacion
CONCLUSIONES:

1. Se logran avances significativos en el proceso de evidencias de las competencias de aprendizaje
2. Se brindan orientaciones metodoldgicas para la formulacion de entrega de actividades pendientes

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Semadar Peada Soto el Bk, St
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y  APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
Coordinador Académico José Gabriel Garavito Aponte y

GTH-F-087 V.01
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SENA
:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA
CIUDAD Y FECHA
Cartago, 2/11/2021
PRESENTADO A: )
GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
515-21 22/010/2021 22/10/2021

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO Institucion Educativa La Presentacion | Cairo- valle del cauca

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: )
Fortalecer las competencias relacionadas con el area de Etica, en los estudiantes- aprendices de la ficha Nro.
2274854. Programa de formacion técnico Asesoria Comercial, Fase Planeacion

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Revisidn de evidencias de aprendizaje
2. Asesoria técnica y pedagdgica al docente homdlogo

RESULTADOS:

1. Fortalecimiento de las competencias relacionadas con Etica en los estudiantes aprendices.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. Registro de asistencia
2. Registro fotografico

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Continuacion fase Semadar Peada Soto Noviembre de 2021
planeacion
CONCLUSIONES:

1. Se logran avances significativos en el proceso de evidencias de las competencias de aprendizaje
2. Se brindan orientaciones metodoldgicas para la formulacion de entrega de actividades pendientes

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Semadar Peada Soto el Bk, St
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISQR
Coordinador Academico Jhon Jairo Alzate Ramirez \ \
<t
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