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CENTRO DE INDUSTRIA Y CONSTRUCCION-TOLIMA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 44650-733411ID de Proceso

No. de documento 307017
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA
laramireza@sena.edu.co 93.375.903 86119

NO RESPONSABLE SI NO

SISI

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 06816762594AHORROSBANCOLOMBIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

2642924/2021 181521
$ 20.661.667

$ 2.310.000
$ 0

6 01/12/2021 18/12/2021 $ 2.310.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CONTRATACION INSTRUCTORES: CO1.PCCNTR.2642924,PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA
GESTIÓN PARA IMPARTIR FORMACIÓN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL DENTRO DEL
PROGRAMA REGULAR INSTITUCIONAL DE PEDAGOGÍA Â€“ EMPREN

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.310.000

$ 3.850.000
$ 6.160.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 3.322.524

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS TRES MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
616.000

411.668
-
-

4.900
-

147.900
115.500
924.000

 54786550
$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 2.303.492,00

3.322.524,00

0,00

0,00

0,00
0,00

368,00

6.140,00
0,00

0,00
0,00

2.046.600,00

0,00%

0,000%
0,000%
6,000%

0,300%
15%

19%

TARIFA

I

Bomberos
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
246.400
192.500

8.100

$ 1.107.508

Reteica - 8543

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

8.100
0

246.400
192.500

1.540.000$
$
$
$
$

Noviembre
----------

Diciembre

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestación de servicios profesionales y de apoyo a la gestión para impartir formación
titulada y/o complementaria en la modalidad presencial dentro del programa Regular Institucional de Pedagogía – Emprendimiento
o programas afines a su perfil del Centro de Industria y Construcción en la vigencia 2021.

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA

MARCO TULIO RAMIREZ BARRIOS
INSTRUCTOR

LINA LIZETH MARTINEZ CALDERON
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)



*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 10/12/2021

Periodo liquidación Salud:

Empresa: LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA NIT: 93375903

Número de Radicación: 54786550

Número Autorización: 1238637513

Número de Administradoras: 3

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCOLOMBIA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $8,100

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 
Colpensiones

1 $0 $246,400

EPS010 800088702 EPS Sura 1 $0 $192,500

$447,000

Le informamos que el pago de la planilla No. 54786550, fue posterior a la fecha límite establecida en el Decreto 1670 de 2007.  
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que 
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligación de cotizar 
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones económicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y 
Paternidad), evitando además, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el 
periodo de pago extemporáneo.

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: noviembre 2021

Total a pagar: $447,000

Fecha de vencimiento: 09/12/2021

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

noviembre 2021

Información básica de la planilla

Detalles del pago

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



P A G A D O

1238637513

2021/12/10 1238637513

      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 192.500 192.500

Pensión 1 246.400 246.400

Riesgos Laborales 1 8.100 8.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 447.000 447.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 192.500 0 0 0 0 0 0 192.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 246.400 0 0 0 0 0 0 246.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.100 8.100 0 0 8.100 81 8.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 93375903 LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA CALLE 97 71A-67 T3 
APTO 502 7567355 luis.arles@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-11 2021-11 I 10/12/2021 54786550 $447.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 93375903 RAMIREZ ARIZA LUIS ARLES 59 0 N 25-14 1.540.000 246.400 0 0 0 0 EPS010 1.540.000 192.500 14-23 1.540.000 1 8.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 93375903 LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA CALLE 97 71A-67 T3 
APTO 502 7567355 luis.arles@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente TOLIMA IBAGUÉ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2021-11 2021-11 I 10/12/2021 54786550 $447.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



GRF-F-063 V.01 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
Ibagué, Diciembre de 2021 
 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

T.I. 1.104.949.748 PAULA LUCIA RAMIREZ CERVANTES HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre:    LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA_     
    
C.C.          93.375.903_ 
 

 
Anexo: Registro civil de nacimiento y Tarjeta de Identidad. 

 

 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 
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ACTA DE NACiniENTÜ 
• 

Dato; d e !a maflre 
A p e l l i d o s y n o m b r e s c o m p l e t o s 

S.íALAS EVA L U C I A - -- -• - - - • - -
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NIT 890.903.938-8 D.V 8

CERTIFICADO TRIBUTARIO CRÉDITO HIPOTECARIOCERTIFICADO TRIBUTARIO CRÉDITO HIPOTECARIOCERTIFICADO TRIBUTARIO CRÉDITO HIPOTECARIOCERTIFICADO TRIBUTARIO CRÉDITO HIPOTECARIO

Fecha de Expedición Año Gravable

2020
Día Mes Año

23 02 2021

Agente Retenedor NIT DIV

Bancolombia S.A 890.903.938 8

Dirección Municipio Departamento

Carrera 48# 26-85 Torre Norte Piso 1 Medellín Antioquia

DEUDORES

Nombre Cédula o Nit

LUIS ARLES RAMIREZ ARIZA 93375903

EVA LUCIA CERVANTES SALAS 300368015

Información
del Crédito

Número de Obligación Fecha de Entrega
Día Mes Año

Fecha Vto. Definitvo
Día Mes Año

Línea de Crédito Destinación del Préstamo

85990003609 21 08 2013 21 10 2025 PESOS VIVIENDA

Información sobre saldos del crédito

Monto Original del Préstamo Saldo a: Saldo a:

$ 140,000,000.00
Día Mes Año Valor Día Mes Año Valor

31 12 2019 $ 63,330,956.00 31 12 2020 $ 57,002,492.00

Información sobre Pagos

Conceptos Valores pagados en pesos

Capital $ 7,218,503.00

Intereses Corrientes $ 4,940,025.00

Interés de Mora $ 0.00

Corrección U.V.R. $ 0.00

Otros Conceptos $ 0.00

VALOR TOTAL DEDUCIBLE $ 4,940,025.00

Gravamen a los Movimientos Financieros
“GMF” (4X1000)

Base Gravable Valor Gravamen

$ 0.00 $ 0.00

Ciudad dónde se consignó el Gravamen a los Movimientos Financieros BOGOTA

Este certificado se expide sin firma autógrafa de conformidad con lo dispuesto en el art. 10 del D.R. 836 de 1991.


