DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 42969-475665
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 434236
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO 3103394990
Correo electrénico contratista: jbergano@sena.edu.co C.C. 93.356.717 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta CORRIENTE | N° Cuenta | 43311186660
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 3356740/2022 | N° Compromiso SIIF | 43822|
Valor Total del Contrato $39.500.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 27.650.070 4 Del 01/05/2022 Al 31/05/2022 $ 3.950.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.700.060 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA EN SU SEDE PRINCIPAL,
Descripcion del servicio prestado) SUBSEDE Y ORGANIZACIONES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.950.010 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 $ 3.950.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.328.382 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 2.328.382,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4439004933 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.499.510,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.580.004 |$ 1.580.004 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 197.600 [$ 197.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 252.900 [$ 252.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.300 |$ 8.300 Reteica - 8299 33.805,00| 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 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 $ 395.001
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 776.127 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.916.205,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo

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| JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO
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 ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93356717 || NUMERO PLANILLA: 4439004933  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: MAZ J CASA 17 BRISAS DE VASCONIA  TELEFONO: 2685449 || EEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/05/09 NUMERO AUTORIZACION: 9999799418
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 264.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 264.000 $0 $ 264.000
SUBTOTALES: $ 264.000 $0 $ 264.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 206.300 $0 $0 $0 $206.300 $0 $0 $ 206.300
SUBTOTALES: $ 206.300 $0 $0 $ 206.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $8.700 $8.700 $0 $0 $8.700
SUBTOTALES: $ 8.700 $0 $0 $8.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne 0N INOMBRES ' sZlo5lz/ug<gzo sl |d /0|0 |=| < |29« o ' VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC BERGANO [NDEPENDIE $ 1.650.000 NO 25-14 30 $ $264.000 $0 $0 $0 $0  Normal $264.000EPS002- (30 $ $206.300  $0 $206.30014-23- |30 $ 93356717 | $8.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03356717 TRVINO NI Ao COLPENSI| | 1.650.000 SALUD 1.650.000 POSITIVA | | 1.650.000
CARLOS  PRESTACION ONES TOTAL COMPAKII
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2022/05/17 8:38 AM  USUARIO: SOl CC1110467000 PAGINA 1 DE 1



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93356717
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: MAZ J CASA 17 BRISAS DE TELEFONO: 2685449
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4439004933 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/05/09 NUMERO AUTORIZACION: 9999799418
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 264.000
SUBTOTAL: 1 $ 264.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 206.300
SUBTOTAL: 1 $ 206.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.700
SUBTOTAL: 1 $8.700
TOTAL PAGADO: $ 479.000

2022/05/16 6:44 PM

USUARIO: SOI - CC93356717

PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotda, 16 de mayo de 2022

Sefores

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 paradgrafo 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.. 1104936021 MARIA JOSE BERGANO TORRES HIJO
T.. 1104943398 ANGIE NATHALIA BERGANO TORRES HIJO
T.I. 1104945365 ALEJANDRA BERGANO TORRES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 comunicacién, 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,

Juan Carlos Bergafio Trivifio

C.C. 93.356.717

GRF-F-063 V.02
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(Datos de la oficing de registro - Clase de oficina
L

Registraduria D Noara ﬂ Numemm Comuhdol l Corregimiento [:] Inspeccion de Policia D COdlgo T 2 H

ll

I

X

Pais - Departamento - Munlcipio - Correginienta eiw napecclon de Polldin o e e o o ——
__COLOMBIA * * # % * # TQLm******IBAGU_Li*****-**“J
el i";ff'ﬁo A-'_F:\T:‘:r!:p—au:s:- W " Gegundo Apeilido

*

BERGANO * * * *x % & TORRES * * % * *

Nombre(s)
ALEJANDRA * * % & * & *x & & & X K* K & * ] :c
Fecha de nacimiento Sexo (on letras) Grupo Sanguineo Factor

Ado

2] OJ OI 9[ Mes | J ‘UlL| Dia ll IS jl-mewﬂmwcm) 0 | POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pars - Departamento - Munic

COLOMBIA * * # % % x TOLIMA * * * * % IBAGUE _* * * % t_J

Mamern certificado de nacido vlvg____J
— rumers cido vivs

TTipo de docuniento anteccdentes o Declaraciéndetestgos . . ——

CERTIFICADO NACIDO VIVO * * * % & * + * |% 51771593-2 *

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

TORRES GONZALEZ DIANA MARCELA * * * #* % * *

Documento_de identificacién (Clase y numero)

* * * * * *

Nacionalidad

CC 28,552,763 * DE IBAGUE * * * * * = * COLOMBIANA * * )

(Datos del padre

Apeilidos y nombres completos

BRERGANO TRIVIKO JUAR CARLOS * * *® * & & & &

Documento de identificacion (Clase y numero)

cC 93,356,717 * DE IBAGUE * * * % % % |* COLOMBIARA * * j

* * * * *

Nacionalidad

(Datos del declarante o
Apellidos y nombres completos R s =
BERGAKO TRIVINO JUAN CARLOS * * & % & * *\ )*’ L4 *

Documento de identificacién (Clase y numero)

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
* * * * * * * * * % * * * * * ® * * * * * * *

~ Dacumento de identificacion (Clase y nummero) Firma g S
i « % % % A DE% % % ®* % % # )
Datos segundo testigo
Apeilidos y nombres completos L N
o g

* * w * * * ® * * * * . 4 * *
Documento de identificacion (Clase y numero)

* % % % % DE* * * *x * ¢

Fecha de inscripcion

Ao (210|019 Mes J|U|L| oa |23

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y Firma y

( ESPACIO PARA NOTAS

J

Cerssaca mr it e

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —
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)
(Datos del padre E
__Aoeitidos ¥ nombres complecos
= 7]
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