DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [20digo Regional 95
'% CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 953310
REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Marzo de 2022
SERVICIO NACIoNAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTR, TURISTICO Y TECNOLOG DEL GUAVIARE- SERVCIOS PRE Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 iD de Proceso 07540-185455
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) |No. de documento 372283
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANDRES FELIPE ISAZAOSORIO  * 1.061.771.081 l 0
Correo electrénico contratista: andresfioc94 @gmail.com Cc.C. vaoads IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? NO /| Es declarante de renta? I St l Es Pensionado? I NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superi Si induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? [ 8t ©
Banco al cual consignar: BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS |N°Cuenta | 82870690866
con‘lrahdoovimﬂadodocomtmbqadmuodm Sus il del contrato suscrito con la Entidad
|a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO en los $ 125413 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ;
N° dei contrato: 34306612022 4 N° Compromiso SHF | 8322
Valor Total del Contrato $43560.227] N° Pago/ Periodo gﬁﬂo de pago _~Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $39.437.808| 2 Del 01/03/2022 Al 31 $4.1 22.419,00
Nuevo Saldo del Contrato $35.315.389} Legalizacién comisiones del periodo $0,
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL EN AREA AGRICOLA-AGROINDUSTRIAL, QUE IMPARTE EL
Descripcion del servicio prestado) CDATTG, EN GUAVIARE Y SUR META. RADICADO NO.95-9-2022-000212.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios 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
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIGUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero | -~  Valor Base retencion en la fuente] 2.430.058,00| TARIFA
—e—eee 10432207123 4 Valor Base retencion en la fuente ICA] 3.652.319,00
$ 1648968 |$ 1648968 | Valor base IVA 0,00
206.200 |9 206.200 | IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
263.900 |$  263.900 Menos Retencion en la Fuente 0,00{ 0,00%
-1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
3 17.300 |$ 17.300 Reteica - 8299 0,00] 0,000%
B - - 0,00
ry % - 0,00
4 - - 0,00
$ - Otras Retenciones 0,00f{ 0,000%
13 z Otras Retenciones 0,00] 0,000%
& ¢ $ - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Apgrtes A e ing je otros meses en e $ - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
 Dependientes hasta $ 1 216 12& $§ 412242 |
| Salud hasta $ $ - Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% 3 9.129‘9§g $ 810019 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.122.419,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO VEIN‘HDOS MIL CUATROCIENTOS DIECINUEVE PESOS W/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Solicitud apertura Fichas Complementarias, ruta en Sofia Plus y procesos de evaluacidn.
Gestion documental de futuras competencias de formacidn, verificacién de documentacidn y registro en ia plataforma Soffa Plus.
Reuniones institucionales de induccién y programaci6n general de formacifn 2022.
Socializaci6n y concertaci6n de los programas de formacién compiementaria a impartir en el municipio de San José, Calamar y el Viso- M

PARA LOS EFECTOS ES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpii a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los dc tos soporl
uministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluniarios a cuentas Al
FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato abjeio de cobro en esta planilla y certifico que

n sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningn ofro contrato; 3. El nome

trabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado

a planilia; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal
luno de los campos aqui diligenciados.

APDREG FELIPE %Ov

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obfigaciones coniractuales pacladas;

P.- Que E! Contratista desarrofi6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del perfodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los apories obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anierior por medio de la planilia PILA relacionada en el
te informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del
EL ORDENADOR DEL PAGO

Pl ECH
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1061771091 ISAZA OSORIO ANDRES FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 22 # 20-35 SAN JOSE DEL GUAVIARE- 5840536 No
GUAVIARE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-03 2022-03 1368970566 9432297123 | 2022/04/25 2022/03/15 | BANCOLOMBIA 0 $487,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 [CC |1061771091  [ISAZA ANDRES 25-14 30 $1,648,968 $263,900  EPS037| 30 $1,648,968 $206,200 0 0 S0 14-23] 30 $1,648,968 $17,300| 0 $0
Total Afiliados( 1) $1,648,968 $263,900 $1,648,968 $206,200 $0 $0 $1,648,968 $17,300 $0

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $263,900 $0 $0 $263,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $263,900 $0 $0 $263,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $17,300 $0 $0 $17,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $17,300 $0 $0 $17,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $206,200 S0 S0 $206,200
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 il $206,200 $0 $0 $206,200

1 $487,400 $0 $0 $487,400

Pagina 1 de 1 2022/03/15 10:29 AM



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

/San José Del Guaviare, 15 de marzo de 2022

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
San Jose Del Guaviare

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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 | 1107526038 | Emma Liliana Isaza Solarte | HJO |

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
comunicacion, para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion
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 .
ANDRES FELIPE ISAZA OSORIO
C.C.1.061.771.091

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
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