DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 954510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 16 de Agosto de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 38578-165108
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 534138
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN 0000
Correo electrénico contratista: Icramirez@sena.edu.co C.C. 13.929.502 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO POPULAR Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 210700001266
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: 3236886/2022 | N° Compromiso SIIF | 1922|

Valor Total del Contrato $ 25.160.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 15.096.000 7 Del 01/08/2022 Al 31/08/2022 $ 3.808.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $11.288.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR POR HORAS PARA LA GESTION

OBJETO CONTRACTUAL: DEL DESARROLLO CURRICULAR Y EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION PROGRAMA PDV EN EL AREA TEMATICA
Descripcion del servicio prestado) PECUARIA EN EL CATA. PL: 8M.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.808.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,32%
Retencion en la Fuente del Periodo $95.355
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.400.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.208.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.112.250 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 95.355
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 4.112.250,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1736244380 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.373.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.523.200 |$ 1.000.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.400 [$ 125.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.800 [$ 160.000 Menos Retencién en la Fuente 95.355,00( 2,32%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 16.000 |$ 10.500 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ 250.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 320.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 21.000 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 720.800
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.370.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.712.645,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS DOCE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Remitir dctos de identidad, format vivanto, archivo plano, registro de ficha para la creacién de las fichas 2611592, 2614232 y 2627913
Elaborar planeacién pedagégica, plan de trabajo y guia de aprendizaje de las fichas 2611592,2614232 y 2627913
Crear rutas de aprendizaje y asociar aprendices en sofia plus de las fichas 2611592, 2614232 y 2627913
Remitir a coordinadora PDV planeaciones de fichas para cargue de eventos
Adelantar la induccion a aprendices de las fichas 2611592, 2614232 y 2627913
Gestionar materiales de formacion para las fichas 2611592, 2614232 y 2627913
Impartir FPI en las fichas 2611592 (48 horas), 2614232 (44 horas) y 2627913 (20 horas)
Cargue de documentos del portafolio en drive de los documentos de creacién de fichas y desarrollo curricular.
El reporte total de horas para el mes de agosto es de 112 horas.

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| LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN
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 LUZ MARINA BAEZ GUTIERREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

ELLA JOHANNA MENDOZA PEDRAZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




ARl SO/ i PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO Banco de Bogota (-

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13929502
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN
CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CALLE 5 #6 C - 35 TELEFONO: 6617676
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA: 1736244380 TIPO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 16

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/08/18 NUMERO AUTORIZACION: 734100

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800253055 | 230901 [230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 162.200
SUBTOTAL: 1 $ 162.20
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
000156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 126.800
SUBTOTAL: 1 $ 126.80

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 | 14-23  14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $10.700
SUBTOTAL: 1 $ 10.70
TOTAL PAGADO: $ 299.700‘
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

80

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 13929502

Bancode Bogota ( .

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  Nuamero de Identificacion 13929502
Ciudad/Municipio MALAGA  Departamento SANTANDER
Direccidn CALLES#6C-35 Teléfono 6617676
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Economica Comercio al por mayor de
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE  Clase Aportante I-INDEPENDIENTE
Forma Presentacién UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero Planilla 1736244380 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacion Otros julio /2022 Periodo Cotizacion Salud julio /2022
Dias de Mora 16 Fecha Pago 2022/08/18
Numero Autorizacion 734100

INFORMACION BASICA

Nombres

LUIS CARLOS  Apellidos

RAMIREZ MILLAN

Tipo de Identificacion CC Nuamero de Identificacion 13929502
Tipo cotizante INDEPENDIENTE CONTRATO  Subtipo Cotizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO Extranjero no obligado a cotizar Pension NO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO

Departamento SANTANDER  Municipio MALAGA

Salario Basico $ 1.000.000 Tipo.de Salario
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [ COR | VSP | VST | SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

Dias 30 IBC $ 1.000.000

Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 160.000

FSP - Solidaridad $0 FSP- Subsistencia $0

Aportes Voluntarios Empleador $0 Aportes Voluntarios Cotizante $0

Total Aporte $ 160.000

SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS

Dias 30 |BC $ 1.000.000

Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria $ 125.000

Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0

Nro Licencia de Maternidad Valor §0

UPC Adicional $0 Total Aporte $125.000

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 IBC $ 1.000.000

Clase de Riesgo Il Tarifa 1,044 %

Centro de Trabajo 13929502  Total Aporte $ 10.500

TOTAL PAGADO: $ 295.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota ( -

DATOS GENERALES DEL APDRTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIFO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 13929602 || o imaERe PLANILLA: 1736244380 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENEENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN | | pEmODO COTIZACION OTROS MES julia ARO 222 PERIODO COTIZACION SALLD: MES jlia  ARNO 2022
CIUDADAUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || nias DE MORA: e
DIRECCION: CALLES#EC-35 TELEFONO: BB17ET6 || ¢ECHA PAGO (assafmmidd): 202208118  NUMERO AUTORIZACION: 734100
TIPO APORTANTE: 0ZINDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comancio al pas frayor de computadenss, quips per
FORMA DE PRESENTACION: oNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BADR A TOTALES
Ll b SR No. COTIZANTES COTIZACION Lot =
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PACADD
D090 P30001-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 160.000| id 30 50 ia $ 2,200 30 % 160,000 $2. 5 162.200
BUBTOTALES: $ 160 52 $ 162
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA S ENEERMEDAT LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| NUMERO NUMERD VALOR VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACI VALOR ATORIZACIC VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADEES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 FP3037-NUEVA EPS 1 5 T 50 $ 125.000 50 $ 1.800 50 $125 $ 1.800 50 $ 126.800
BUBTOTALES: § 125, 1, | 126.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N B " INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIGUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : ZANTES  [MERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a3 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5 A. 1 3 3 3o % 10. 3 1050 3 510
BUBTOTALES: 5 10.50 5 5 10L
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2l. g PENSION . , SALUD ARF CCF SENA | 1IcBF | ESAP BaINEDU
sueTieo | saame [Teope |2 |3 g?ﬁ = hlslalalE | = g kl5]a FSP JePORTES] s rncabion 'é CENTRO 3
FOTZANTE| BATCO |savamold é = i 2| BB & % 213 § 2 E S k| 2% | anam IBC  [poTEscaieg - ";"““T""R”_F__: TARIFA .nmnl e '“'T';E ADMIN || 1BC COTIZACION E’ﬁcé’; APD' “'F'_“'T"E ADMIN IBC DE ;;gn"#' o ADMIN ﬁTP%T#E L%T#E TP%T#E ET#E TP%T#E
3l% 25 SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |ENPLEADOE | ENSIEADG | ESPECIAL = TRABAJO
—|% 1000000 MO 30001- ¥ 3 160000 3d 14 EY | " 50  Normal § 1600 | 13923502 |3 10 d 3 3 iaq
oA | | 1.000.000 MUEVA va | | 1.000.000
LICATO EPS AN
10
GUROS
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Malaga, 16 de agosto de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén 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. 1096956337 MARIA LUCIA RAMIREZ JAVELA HIJO
REG CIVIL 1096957791 SARA RAMIREZ JAVELA 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 situacion 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN

C.C. 13929502

GRF-F-063 V.02
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