DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 63

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59057-190485
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 287185

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: | JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO 3146790142
Correo electrénico contratista: jghernandezo@sena.edu.co C.C. 1.032.362.416 | |p/Ne 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24052662506
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: 2191456/2021 | N° Compromiso SIIF | 5821
Valor Total del Contrato $38.999.233] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.700.233 10 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.811.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 889.233 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: SP ORIENTAR LA FORMACIAAEEN PROFESIONAL INTEGRAL ARTICULACION CON LA MEDIA 2021-02-018843
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.811.000 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 $3.811.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.246.475 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| 2.246.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7814274960 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.376.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1524400 |$ 1.524.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.600 [$ 190.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.000 [$ 244.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 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 $ - 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 $ 381.100
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 748.825 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.811.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y proyecto formativo
Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro de Formacion.

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| JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO
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 CLARA MARIA GARCIA CRUZ
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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

%% Banco Caja Social

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032362416 || NUMERO PLANILLA: 7814274960  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 7 N 8-76 LA MAGDALENA ~ TELEFONO: 8574672 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/16 NUMERO AUTORIZACION: 1203502514
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion de instituciones universitarias o de es
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $244.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 244.000 $0 $ 244.000
SUBTOTALES: $244.000 $0 $ 244.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES | NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $190.600 $0 $0 $0 $190.600 $0 $0 $190.600
SUBTOTALES: $190.600 $0 $0 $190.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $8.000 $8.000 $0 $0 $8.000
SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 6 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 . y Z E w i al<al<|o] & | » < 1>l 0 3 VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTE/APORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc HERNANDEZ|NDEPENDIE $1.524.400 NO 25-14 30 $ $244.000 $0 $0 $0 $0  Normal $244.000EPS037- |30 $§  $190.600 $0 $190.60014-23- 30 $103236241] $ 8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032362416 ORENO - N T a0 COLPENSI| | 1.524.400 NUEVA 1.524.400 POSITIVA | | 1.524.400
IGUSTAVO |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2021/11/13 2:13PM  USUARIO: SOI CC1032362416 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Banco Caja Social

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

LA DORADA DEPARTAMENTO:
CALLE 7 N 8-76 LA MAGDALENA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1032362416

JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO

CALDAS

8574672
I-INDEPENDIENTE
Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7814274960 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2021/11/13 2:09 PM

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/16 NUMERO AUTORIZACION: 1203502514
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 244.000
SUBTOTAL: 1 $ 244.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 190.600
SUBTOTAL: 1 $ 190.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 8.000
SUBTOTAL: 1 $ 8.000
TOTAL PAGADO: $ 442.600

USUARIO: SOI - CC1032362416

PAGINA 1 DE 1



Armenia - Quindio, 23 /11/2021

Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 2°.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacién:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad

GUSTAVO 13.199.187 PADRE

HERNANDEZ

EMMA MORENO 23.790.395 MADRE

CANIZALES

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacion consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacidn de aplicacidn del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

Johoty &. Heraxndez
JOHAN GUSTAVO HERNANDEZ MORENO

C.C. No. 1.032.362.416
Anexo: Relacidn de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento
- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico. X
- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V02



El Suscrito Contador Publico Titulado, YESICA FERNANDA SALDANA
MOLINA, identificado con cédula de ciudadania nimero 24.715.903
expedida en la Dorada (Caldas), con Tarjeta Profesional Vigente
No. 118237-T expedida por la junta central de Contadores.

CERTIFICA QUE

El sefior Johan Gustavo Hernandez Moreno, identificado con la cédula de
ciudadania No. 1.032.362.416 expedida en Bogota D.C. declaro bajo la
gravedad de juramento que mi Padre, de nombre Gustavo Hernandez C.C.
13.922.187 Bucaramanga Santander y mi madre Emma Moreno Caiiizales
C.C. 23.790.395 quien es mi Madre, dependen economicamente de mi, en
su condicién de la tercera edad.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado, dado en la
Dorada (Caldas) a los veintiuno (21) dias del mes de enero del afio 2021.

Cordialmente,

_ NANDA SALDANA MOLINA
C.C.24.715.903 La Dorada — Caldas



LICA DE COLOMBIA wEnTo 25-ABR-1982
IDENTIFICACION PERSONAL BOGOTAD.C.
CEDULA QEG(UDADAN:A (CUNDINAMARCA)
oo 24 715‘m ‘ L1U56A;DE NACIMIEB?.‘ F
SALDANA MOLINA ‘ Posgionsc. | (v G <+
APELLIDOS FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “
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e JUNTA CENTRAL c D

ADMINISTRATIVA

eseeca. DE CONTADORES

@2PEEEPeRPBESDEDE

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pablico YESICA FERNANDA SALDANA MOLINA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 24715803 de LA DORADA (CALDAS) Y Tarjeta Profesional No 118237-T SI
tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los dltimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS ******# s sssasanansansnnnsnnns

B EEEAAE R RN

B

Dado en BOGOTA a los 24 dias del mes de Diciembre de 2020 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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