N

DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL VALLE

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

954310

Fecha Elaboracién

Marzo de 2022

Versioén

ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso

14452-424546

Correo electronico contratista:

eramirez865@misena.edu.co

C.C.

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO

Banco al cual consignar:

BANCO AGRARIO DE COLOMB Tipo de cta

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto

NO

Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 386616
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDINSON RAMIREZ MONTOYA 16.219.568 3128880986

Es Pensionado? | NO

en el 2022 supera los $ 125'413.200

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
AHORROS | N°Cuenta | 469782048420
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3525748/2022 | N° Compromiso SIIF | 16322]
Valor Total del Contrato $23.985.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.987.500 2 Del 01/03/2022 Al 31/03/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.990.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.3525748 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES
PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O A DISTANCIA, PROGRAMADAS POR EL CENTRO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.997.500 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 $ 3.997.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.356.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.356.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1044266205 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 [$ 1.599.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 199.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 255.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400 |$ 8.400 Reteica - 8523 7.083,00( 0,200%
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 $ - Pro-UCEVA 19.988,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 1.216.128 $ 399.750
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 785.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.970.429,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral en fichas de formacidn titulada virtual, presencial
Informe mensual de ejecucién contractual GTH-F-062_V09

y complementarias

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

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

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

EDINSON RAMIREZ MONTOYA
EL CONTRATISTA

CERTIF

ICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema Gene
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio

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;

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

actadas;

ral de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

de la planilla PILA relacionada en el

JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE
INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

JORGE EDISON LOAIZA CASTRILLON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




Fecha creaci6n reporte: 2022-03-15, 11:49:11 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

|
SISTEMA . 0O |
COLSUBSIDI Periodo Cotizacién: febrero de 2022 Periodo Servicio: febrero de 2022 Referencia pago (PIN): 8843729810 l
i Fecha limite de pago: 2022-03-15 !
— S _ R — SN . P RO ... ..o o N
DOCUMENTO SOPORTE i i ot ' GUARDADA 09/02/2022 = o
NOMBRE . PLANILLA SIMPLE RECAUDD ' e i — ;
NIT © 900.097.333-9 | I. DATOS DEL APORTANTE
CODIGOD . 20596 Razén Social EDINSON RAMIREZ MONTOYA
EEEE?EEEIH : 18343729810 Documento CC16219568 Direccion CRA 518 60
: 442662056
PERIODD 2022702 Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . 1?212494471
REFERENCIA 2: 8843729810 Tipo Persona NATURAL ) Forma Presentacién |UNICO Total Afiliades |1
R LT T ey = — Ciudad CARTAGO Departamento VALLE DEL CAUCA
gg??i?? Pffftif’fi‘:’? lL[E?Hf Valor Representante Legal Identificacién
693927 RECAUDD PLA 1 474000 IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
H e e e e e informacién consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
474000 fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia
______________________________________ habil.
DOCUMENTO Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
B A R I e e D T el e I o it 0 0 el e
CC 16219583  |RAMIREZMONTOYAEDINSON | 50 o0 111 [ T T 1 111 [ [o]eofsosefau]corrensiones $1.600000] $256 EPS $1.600000 § 200,000\ FOSITIVA DE SEGUROS | $1.600000]  § B.400|comFANDI 5$1600000)  §9.600) s0 50 so $0 §474.000
150001696381 ILTOT.
CONSECUTIVO: 001 SATAEES _ _
BCPenaln | BCSalid | IBCRiosgos | IBG Cajas  |Aportes Pension| AporlssFSP | AportssFSS | Aportes Salud |Apories Riesgos| Apories Cajes | Aportes Sena | Aportes ICBF e T e bl e BT N | L. | ToraummaL
MAR 15, 22 11:55% § 1.600.000 $ 1.600.000 $ 1,600,000 $ 1.600.000 § 256.000 sq X $ 200.000 $ 8400 $9.600) 50 $0 $0 50 $ sd $ 474.000) $q $ 474.000)
IV.INFORMACION
16/Mar/2022 11:55 1317 01 0133 3141021 ' - :
(COPIA CLIENTE) Dia habil de pago sin mora - _ . : Perlodo cotizacion salud
______________________________________ Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
| 1 | 0 0 O B 0 0 0 O 0 0 0 0
Centro de Servicios Cafam - Supermecados Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito

00010 0O R A

(415)77099928485984(3020)85843729810(3900)0000000(86)20081231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: 4/72 - Punto de pago - Punto Red - Baloto - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam / Supermercados: Colsubsidio - Comfandi - Exito -
Carulla — Surtimax / App: Movil Colpatria — MOVii / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente

AR O

8888437298100000000991231

Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira; 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 -
|Més que Facil, SIMPLEI

i&l Poder

Antes de imprimir, asegiirese gue sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. de lo SIMPLE]




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd4, 18 de marzo de 2022

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP-NIP  [1.113.862.076 | ALEJANDRO RAMIREZ ROJAS | 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 situacidon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

o ',/ ;am%Montoya -

R

FIRMA
Nombre: _Edinson Ramirez Montoya

C.C. 16.219.568



! Datos primer testigo

E j(chX.Xa::{-X«Kn}: IXOX -X -X 4};- ‘K‘K°X‘X‘}§JL°XQX

ORGANIZACION ELECTORAL BT
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ===
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRC CIVIL preser=iad
i . ] indicativo =
NUIP | 1113862076 J i REGISTRO CIVIL  pdade 4ng51 435 m—
2E NACIMIENTO e
(Dntos de la oficina de ragistro - Clase de oficina _ —
£ Registraduria D\\ Notaria E' Nuamero Q 1| Consulado D Corregimiento D Inspeccion de Policia D\ Cc’)digo \4]’[ ? J ST
Pais - Departamento - Municipio - Cor'egimiento efo Inspeccion de Folici_a ?‘“w
COLOMELA VALLE CARIAGO |
{ Datos del inscrito
| Primer Apellido Segundo Apellido T
HAMIREZ » ROJAR
Nombre(s)
ALEJ All DRO
Fecha d : nacimiento Sexo (en letras) ‘Zrupo Sanguineo Factor RH
ao [2]010]7] ms |0 iC; Tl oa L} b MAquLiNO A ¥
Lugar de na:imi‘;ncn (Pais - Departarmmento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccidn)
{  HOSPLITAL DEPAXTAMBENTAL COLOMBIA VALLE CARTAGO )
r Tipo de decumento antecedentes ¢ Declaracion de testigos Nimero certificado de nacide vive
CERTIFICADO D& NACIDO VIVO A7900166
_/
"Datos de la madre
- Apellidos y nombres completos
ROJAS RuESTRLPC ALBJANDRA
Documento de identificacidon (Clase y namero) Macionalidad
CC# L2,12L,520 Dii PEREIRA RISARALDA COLOMBI ANA )

! Datos del badre

Apellidos ¥ nombres completos

LDINSON RAMIRES MONTOYA

Documento de identificacion (Clase y namero)

Naciopalidad

i ‘ CCrF 16"’219”?68 DE CARTAGO VALLE

COLOMBIANA

[ Datos del declarante

Apellidos y numbires completos

RAMI REZ 3ONTSC 50N,

T T Dacumento da |dr.nhr & (Clase y nimero)

|
| :
| Co# 16,219,568 DE CERTAGO VALLE

Firfpna™/ . J

e’% QFICHA DE REGISTRO —

Apellidos ¥y nombres« completos -4

e

Kk K X XK X KX

}X..X'.X-X.qunjt meaJ{-Xaa-n&anXQ){cKaXoXoi{- Xuxo

! Datos segundo testigo

Dacumento de identificacion (Clase y nimero)

Firma

XA XXXXXXXL

Apellidos y nombres completos
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Firma
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