[ DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR C‘:’digo Regional 11
SEND CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940510
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Mayo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 13927-807729
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 428659
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: NELSON RAMIREZ GOMEZ 3112436148
Correo electrénico contratista: neramirezg@sena.edu.co C.C. 79.702.869 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? S| | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ Sl Induccidon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 03943399670
Ha contratado o vinculado dos o maés 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: 3377627/2022 | N° Compromiso SIIF | 25322|
Valor Total del Contrato $32.912.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.987.500 5 Del 01/05/2022 Al 31/05/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.990.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE, PARA FORMAR EN
OBJETO CONTRACTUAL: COMPETENCIAS TRANSVERSALES A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD
Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL DE LA RED DE CONOCIMIENTO DE INSTITUCIONAL DE P

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
Mayo Abril Valor Base retencioén en la fuente| 2.356.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oo 58854099 Valor Base retencioén 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 - 8299 34.213,00( 0,966%
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 pensidn 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 $ 3.963.287,00

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

Act 1: Desarrollar la planeaciéon de los procesos formativos del programa de formacién asignado segin la modalidad en la que se oriente
Acompafamiento proyectos productivos fichas 2061081-1962499-2-1962502-1-1962750-5-2023951-1 -1616663-2052079-2- 1962750-1966781 progr
Gestion Contable — Bancaria — Contabilidad -Empresarial — analisis y desarrollo de software

Act 4: Desarrollar el proceso de formacion, en la modalidad que se oriente el programa, de acuerdo con la asignaci6n de grupos, jornad
acompafiamiento proyectos productivos con las fichas. 2061081-1962499-2-1962502-1962750-5-2023951-1 -1616663-2052079-2- 1962750-1966781
programa Gestion Contable — Bancaria — Contabilidad -Empresarial — analisis y desarrollo de software
Act 5: Realizar el seguimiento y evaluacién a los aprendices tanto en la etapa lectiva como productiva, de acuerdo con los lineamiento
acompafiamiento proyectos productivos con las fichas. 2061081-1962499-2-1962502-1962750-5-2023951-1 -1616663-2052079-2- 1962750-1966781
programa Gestion Contable — Bancaria — Contabilidad -Empresarial — andlisis y desarrollo de software

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 Pensién, 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 Retencion en la Fuente en ningan 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada NELSON RAMIREZ GOMEZ
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 cumpli6 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 mgres_os reubldo_s en_ el_mes anterior por_medlo de la pIanlIIa_PILA relacionada en el JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
presente informe y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G08

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79702869 NELSON RAMIREZ GOMEz | CLIOSURILB28BAP [ 459054 nramirezg2000@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202204 2022-04 ! 10/05/2022 58854099 $580.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 249.900 0 0 0 0 0 0 249.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigoARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 319.900 0 0 0 0 0 0 319.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 10.500 10.500 0 0 10.500 105 10.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " I No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 249.900 249.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 319.900 319.900
ICBF Riesgos Laborales 1 10.500 10.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.300 580.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79702869 NELSON RAMIREZ GomEz | C-10 Su'iolzl B2BAP | 4649224 nramirezg2000@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-04 2022-04 ! 10/05/2022 58854099 $580.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de N 3 lululelele]=|z <lolels] = Ccéd. ~ o Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. 4 . | cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacion GUEIELELLLES 212 (21212l 5512 2212 2 (7] 8135 2| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “ccp™ | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79702869 RAMIREZ GOMEZ NELSON 59| 0 N 25-14 1.999.000 319.900 0 0 0 0 EPS008 1.999.000 249.900 14-23 1.999.000 1 10.500 0 0 0 0 0 0 0

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 30 de mayo de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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:

T.I. 1.011.096.660 | MARIANA DEL PILAR RAMIREZ | HIJO
CLAVIJO

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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,

FIRMA

Nombre: _NELSON RAMIREZ GOMEZ

C.C. 79.702.869

GRF-F-063 V.02
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