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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL TOLIMA
DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

73

ICédigo Centro

101073

Fecha Elaboracién

Febrero de 2022

Version ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso 31558-249886

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 358444
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 03134494466
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3280632/2022 | N° Compromiso SIIF | 4522|
Valor Total del Contrato $48.311.120] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 46.407.955 2 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 4.391.920,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.016.035 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CO1.PCCNTR.3280632, PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO A LOS USUARIOS DE
LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL BAJO LA ESTRUCTURA DE LA RUTA DE EMPRENDIMIENTO SENA, PARA LA
GESTION Y CUMPLIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE EMPREN

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.391.920 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 1,82%
Retencion en la Fuente del Periodo $72.823
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.903.165
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.295.085 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.993.657 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 72.823
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 3.993.657,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8356562246 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 4.174.820,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 761.266 |$ 433.333 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 95.200 |$ 54.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 121.900 [$ 69.400 Menos Retencién en la Fuente 72.823,00( 1,82%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.000 |$ 2.300 Reteica - 7010 15.372,00| 0,350%
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 _ $ 3.800.400 $ - Bomberos 922,00| 6,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 69.400 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 54.200 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 2.300 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 629.509
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.331.219 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.302.803,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Fotalecimientos:1

Orientaciones de emprendimiento; Total orientados: 189
Otras fuentes de financiamiento OFF: 1

Adicionalmente se asisten a reuniones en aras de establecer nuevas estrategias para el fomento de la cultura de emprendimiento

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

MARCELINO SANDOVAL PRADA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HENRY ALBERTO HERRERA LAVERDE

PROFESIONAL G02

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

ALVARO IVAN BARRERO BUITRAGO
DIRECTOR REGIONAL




Sefior(es): MARCELINO SANDOVAL PRADA
Nit: CC 1105672352

Direccion: Mz C Casa 11 Apto 101 Urb Andalucia
Telefono: 3168619118 Fax: 3168619118

Ciudad: ESPINAL

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre MARCELINO SANDOVAL PI Numero de empleados 1
Tipo y nimero de identificacion 1105672352 Periodo cotizacion salud Enero 2022
umero de radicacion planilla 8356562246 Enero 2022
Fecha de pago 2/7/2022 Enero 2022
Numero de autorizacién de pago 12520910 NUmero de administradoras 3
Banco 1023 Total Pagado $258.900
Valor Comision $0 Total interes mora $0
ROD
ODIGO AD RADORA OMBR OTAL PAGADO A ADO
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $4.700 1
230301 Porvenir $142 700 1
EPS044 MEDIMAS EPS SAS $111.500 1

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


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 1105672352 SANDOVAL PRADA MARCELINO EPS044| 230301 X 891.334 891.334 0 891.334 0 142.700 0 0 111.500 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

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


currea


&j El servicio publico
S es de todos

Funcion Publica hace constar que:

MARCELINO SANDOVAL PRADA

Participd y completd con éxito el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duraciéon de 20 horas.

okl

Adriana Vaygas Tamayo
Directora de Participacion, Transparencia y“Servicio al Ciudadano de la Funcion Publica



Ibague, 24 de enero de 2022

Senores

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 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 continuacién,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[Tl 1105688291 | JULIAN SANDOVAL ARCINIEGAS [HWO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacién de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de |a 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 disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

A ARceizrae SAantour. Pean A
FIRMA

Nombre: MARCELINO SANDOVAL PRADA
cc 1105672352

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficing
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ORGANIZACION ELECTORAL s ——

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ) e

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CHVIL  BESIIRADURIA 18910261.0 & ——x

' REGISTRO CIVIL  indicativo ' =
NuUil =
uir |4 106.688.291 DE NACIMIENTO s-m 53868863 =

Re):uiraduri:k:] Nartaria [:—4_] Numerno | ! Canzul:dol:l Cornegimiento l:] ! Inzpeccien de Palicia |—_] I Cddigo T 3 I

Pais - Departamento - Municipto - € i to wfol 16n e Policis

REGISTRADURIA DE ESPINAL — COLOMBTA - TOLIMA — ESPINAL. .. ....... .. _ .
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R £ 1 T T S U o e o A T L S TR T ST AN A R (S R T

cha de nacimlento .Soxn-i;:-l;;v;:r Grupo sanguineos Factor RH
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) Dl B Bl o B 2 B e e T G e (0 e s DU S s it
Tipo de documento antecedente o Declaracion de teitigos NG o curtiilcaito du nasido vive
CERTIFICADD MEDICD O DE NACIDO VIVO............ 1195505 =T . cv iivan

(Datos de la madre

Apellidos ¥y nomures caomplecos

ARCINIRCAS PATMASTRDY BULEEER. o) nns oe pis v simm e simmimiarmis e mimimne e e e

Documento de ldentificaclon (Clase y numeroy T T T wWacionabidad
(e B BRI 0§ 2 Lab2d oo By o be e po R B SR T R T B RIS RS 6 GOLEOMBEIRS .
“Datos del padre == .
_Apeliidos y nombres completos =
SANDON AL -BERADA MA RS N s s e e s e i S A S e e S T TS o G e e i
e T  Documento du identificacidn (Clase y nimero) o Maclonaliclan
e ) B O ) o T e T COTEMBERN -« rosmearas

(Datos del declarante

Apellldos y nombres completos

ARCINIEGAS PALMA 'STHDY: YULTETH i amsto smins e s m i o s o ios o elisse sse wias

Documenta de Identificacitn (Clase ¥y ;-u-_“t—n_oj Firma

06 109 2B A T e, T e e SRR g,,‘[fﬂ[,jj J,f,.,.yw

Daotos primer testigo

...............................

f— __ Fechade Inscripcién

1% 4 ves H N E

= g — TPt e———
2! P —Nombreé y firma e

— ——

Recopacimiento paterno Nombre y firma del funcionai}g sats en se hace el reconocimiento
’74 >

Firma 7 NJdmbre y firrma _/

SPAGIO PARA NOTAS
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