[ ] DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 76

T CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922910
Av REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion|  Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE - 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 60490-047000
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 283738

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: | CARLOS MAURICIO TOVAR ARTUNDUAGA 3124378172
Correo electrénico contratista: cmtovar@sena.edu.co C.C. 1.075.232.747 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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 COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 7452013073
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 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2808165/2021 | N° Compromiso SIIF | 56121

Valor Total del Contrato $12.870.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 6.760.000 3 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.860.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestacion temporal de servicios profesionales como instructor para impartir formacién profesional, ejecutando las acciones de

OBJETO CONTRACTUAL: formacion para el programa oferta regular por horas 2021, en el Centro de Disefio Tecnolégico Industrial ANALISIS Y DESARROLLO
Descripcion del servicio prestado) DE SISTEMAS DE INFORMACION PRESENCIAL Y VIRTUAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,44%
Retencion en la Fuente del Periodo $ 96.684
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $2.210.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.110.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.958.125 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 96.684
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 3.958.125,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9427094196 [ 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 Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 96.684,00( 2,44%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 38.100 [$ 38.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ 217.800 Universidad del Pacifico 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 170.100 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 7.200 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.319.375 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.783.816,00

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

Durante el mes de noviembre realicé las siguientes actividades en desarrollo del contrato No. CO1.PCCNTR.2808165 de 2021:
Imparti Formacién Profesional Integral en las siguientes fichas:

2374806, 2374510, 2374785 - ANALISIS Y DESARROLLO DE SISTEMAS DE INFORMACION VIRTUAL

2141714 - ANALISIS Y DESARROLLO DE SISTEMAS DE INFORMACION

2280843 - TECNICO EN PROGRAMACION DE SOFTWARE

Realicé el pago a seguridad social con planilla No. 9427094196 expedida por Aportes en Linea correspondiente a octubre.

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 MAURICIO TOVAR ARTUNDUAGA
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el ANA LUCIA VELA VILLAMIL
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR CDTI
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 30 de noviembre de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 paradgrafo 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 [ 1077250331 | LUCIANO MATIAS TOVAR SUNCE | 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 situacién 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA /9
Nombre: CARLOS MAURICIO TOVAR ARTUNDUAGA

C.C. 1.075.232.747

GRF-F-063 V.02






FEGHA DE NAGIMIENTO 03~

SUAZA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.72 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

24-NOV-2006 NEIVA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION / ... ,@M/‘-"““‘j%"
g el REG!STHADMAC!ONAL

N0 s i CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




LAl

LOM




4 ’ '. F T i i ..I'..II'I > e
Dra. Jackeline Calderon Fierro
Especialista en cuidado Intensivo pedidtrico
UNIVERSIDAD MAIMONIDES BSAS, ARGENTINA
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Favor presentar esta receta en la sigulente consulta

Centro Diagnéstico de Especialistas Calle 11 No. 6-47 Consultorio 506 Neiva (H)
K3 /fierrojackalderon @jackelfierro
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Edad de aplicacién de las vacunas
a los ninos y ninas menores de © anos

« En Colombia todos los dias son dias de vacunacion
¥ Es facil, gratis y sobre todo muy importante,

Repiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Froteccian Social ‘ﬁ'{
Oireccidn de Promocion y Prevencion
subdireccion de Enfermedades Transmisibles
i{' programa Ampliado de Inmu nizaciones

www. minsalud gov.co
Atencian al Cludadane: 0180009525 25
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Estas vacunas son gratuitas

MinSalud

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
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