DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 25
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 951110
7A< REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién Abril de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA TECNOLOGIA DEL DISENO Y LA PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - S Versién ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 52694-510771
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 391259
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA 3135503414
Correo electrénico contratista: jnsanabria@misena.edu.co C.C. 11.222.151 IP/N° 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 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 65964246194
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 3398978/2022 | N° Compromiso SIIF | 13822|
Valor Total del Contrato $27.982.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $24.118.250 2 Del 01/03/2022 Al 31/03/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.120.750 Legalizacién comisiones del periodo $139.317,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y
OBJETO CONTRACTUAL: ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA REGULAR, MEDIANTE LA MODALIDAD
Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL, COMO INSTRUCTOR EN LAS AREAS DE AUTOMOTOR - MOTOCI

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 1044946594 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 |$ 1.545.700 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 193.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 247.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 39.000 |$ 37.700 Reteica - 8299 35.417,00| 1,000%
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 _ $ 3.800.400 $ - 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 $ 1.216.128 $ 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 $ 3.962.083,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y DOS MIL OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion al tecnico en mantenimiento de motocicleta. Ficha:2442837
Acondicionar motocicletas de acuerdo con procedimientos técnicos y normativas.
Total horas: 102
Impartir formacion complementaria al curso de RTM. Ficha:2490175
Operar equipos de revisidn técnico mecanica de acuerdo con normativa técnica y control ecolégico
Total Horas:30
Impartir formacion complementaria al curso de RTM. Ficha:2524318
determinar reglamentacién y documentaciéon de los cda de acuerdo con las normas técnicas colombianas.
Total Horas dedicadas a la Formacion:160

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 <~ S /V
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en (—S}V ( ;

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| JOSE NOEL SANCHEZ SANABR&
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el VICTOR JULIO MORA CORTES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

DAVID ALBERTO CORREA CASTILLO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p ea Fecha creacion reporte: 2022-03-28, 03:46:04 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1044946594
Periodo Cotizacion: febrero de 2022 Periodo Servicio: febrero de 2022 Referencia pago (PIN): 8851595190

PAGADO 28/03/2022

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA

Documento CC11222151 Direccion CR 13#36- 14

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3135503414

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad GIRARDOT Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cc11222151 |00 NOEL SANCHEZ 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.600.000|  $256.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.600.000|  $200.000 2,436 $1.600.000|  $39.000|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $495.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.600.000 $ 1.600.000 $ 1.600.000 $0 $ 256.000 $ 200.000 $39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $495.000 $0 $ 495.000
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




M

_Pago Seguridad Social SIMPLE S.A.

1 mensaje

<seguridadsocial@pagosimple.com> lun., 28 de marzo de 2022 a la hora 3:47 p. m.
Responder a: seguridadsocial@pagosimple.com
Para: jonosa9778@gmail.com

Bogota, 28 de marzo de 2022

Estimado(a) Usuario(a),

Adjuntamos el comprobante de pago para la referencia 8851595190, cancelada el dia de hoy
a traves de PAGO SIMPLE bajo la modalidad de Planilla Asistida.

Recuerde que para cualquier tramite con las administradoras, con las cuales realiza aportes,
usted cuenta con el siguiente nimero de planilla 1044946594, el cual puede encontrar
ubicado en la parte superior del presente comprobante de pago. Para abrir el archivo adjunto
es necesario ingresar el nimero de documento del aportante sin incluir digito de verificacion
como contrasena.

En caso de presentar cualquier inconveniente, no dude en comunicarse con nosotros a
nuestras Lineas de Servicio al Cliente, con gusto sera atendido:

FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Resto del pais: 018000 971 971, de lunes a
viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.

También puede dejarnos su solicitud a través de nuestra pagina
web: https://pagosimple.com/contactanos/

Cordialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A
iMas que facil, SIMPLE!



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Girardot, 31 de marzo de 2022

Sefores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.1. 1072102806 JOSE EMANUEL SANCHEZ PEDREROS HIJO
R.C 1070628109 JOEL MATHIAS SANCHEZ ARDILA HIJO
T.1 1070589856 ANA MARIA SANCHEZ PEDREROS HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome notade lasituacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

TOSE NOEL SANCHE=Z

FIRMA
Nombre: __ José Noel Sanchez Sanabria
C.C. 11222151

GRF-F-063 V.01



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retenciéon en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afno menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Ciudad, 31 /03/2022

Sefiores

Grupo Administracidn de Salarios (para funcionarios de Digeneral)
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto (para las Regionales)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente pordependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
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
continuacion:

Apellidosy Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad 1. Hijos menores 18 aios.
ANA MARIA SANCHEZ 2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 afios.
PEDREROS. 1070589856 3. Hijos mayoresa 23 afios con dependencia por
factores fisicos o psicoldgicos.
JOSE EMANUEL 4. Conyuge con ingresosinferioresa260 UVT o
SANCHEZ. 1072102806 dependenciaporfactores fisicos o psicolégicos.
5. Padres o hermanos con ingresos inferiores a260
JOEL MATHIAS 1070628109 UVT o dependenciapor factores fisicos o
SANCHEZ ARDILA psicologicos.

Certifico bajo lagravedad de juramento lainformacién consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacion de aplicacidn del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

TOSE NOEL SANCHHE=

JOSE NOEL SANCHEZ SANABRIA
cc.11222151

Anexo: Relacién de documentos que anexa el trabajador.

- Registrocivil de nacimiento X

- Certificado de estudios.
- Certificado contador publico.

- Certificado medicinalegal.

GTH-F-088 V02
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EL SUSCRITO NOTARIO SEGUNDO DEL CIRCULO DE
GIRARDOT - CUNDINAMARCA
CERTIFICA

Que es fiel copia tomada de su original. {] 3 AGU :j&"‘z}

Dada en Girardot, Cundinamarca a los

Se expide para: PARENTESCO

Exento de timbre de.acuardo al-articulo 13 originales 26y 27 Je (e ley 22 de enero de 1979.
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