DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 63
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 953810
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Setiembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 67645-639849
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 564593
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RAMIRO ANDRADE POLANCO 3202204110
Correo electrénico contratista: randradep@sena.edu.co C.C. 93.372.316 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 07963338338
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: 3405790/2022 | N° Compromiso SIIF | 22722|
Valor Total del Contrato $41.080.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.780.000 8 Del 01/09/2022 Al 30/09/2022 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.880.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestacion de servicios para orientar la formacion profesional integral titulada yo complementaria en la modalidad presencial yo virtual
OBJETO CONTRACTUAL: conforme a los modelos formativos establecidos en el Centro de Comercio y Turismo del SENA Regional Quindio atendiendo a las
Descripcion del servicio prestado) politicas institucionales y la normativa vigente

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.255.048 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.255.048,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4458612464 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 |$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ 58.670 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 $ 390.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 751.683 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.900.000,00

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

Nombre de la formacion: Tecndlogo gestion logistica, Fichas: 2348355 y 2348513 T. Negociacidn Internacional 2281765 y 2282286 Ciudad
Formacion: Armenia Ambiente Formacion: Virtual Horario Formacion: lunes, martes, miércoles, jueves y viernes. Total. Horas Semana: 40
Competencia Técnica Desarrollada en el Periodo:210101021,210101019 , 210301029 y 210101033-02
Resultados de Aprendizaje Desarrollado en el Periodo: 210101021-01-02,210101021-03,210101019-01-02,210301029-01 y 210101033-02.
Disefio de cronogramas, anuncios, y revision de materiales de formacion, (guias, Instrumento y material apoyo) de acuerdo con el hora
rio dispuesto por coordinacioén académica. Se ejecutaron asignaciones de formacién profesional de acuerdo con la programacién de la
Coordinacién académica. Se aplicaron segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo
a los lineamientos de la entidad. Se realizo acompafiamiento permanente a los aprendices de las Fichas atendidas. Se participa en las
charlas de e-pedagogos. Las demas actividades desarrolladas se reflejan en el informe mensual de ejecucién contractual.

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| RAMIRO ANDRADE POLANCO
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 GIOVANNY VICENTE IBARRA PALACIOS
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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, 28 de febrero de 2022
SENA - CFP-639538

RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2022-001170

Sefiores ,

28/02/2022 10:00:46 a. m.
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 2 m
Armenia Destinatario: 639538

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 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.L | 1030282246 | JUAN MANUEL ANDRADE REYES | HIO

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 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,

F B peert>

FIRMA
Nombre: RAMIRO ANDRADE POLANCO

C.C. 93.372.316 de Ibagué
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COLOMBLA

SUPERINTEMDENCLA FINAMNCIERA

VIGILADO

= Bancolombia

NIT 890.903.938-8 D.V8

Agente Retenedor NIT
Bancolombia S.A 890.903.938
Direccion Municipio
Carrera 48# 26-85 Torre Norte Piso 1 Medellin

DEUDORES

Nombre

RAMIRO ANDRADE POLANCO

CARMENZA REYES CUELLAR

CERTIFICADO TRIBUTARIO CREDITO HIPOTECARIO

Fecha de Expedicion Afo Gravable

Dia Mes Ao

2021

04 03 2022

DIV
8
Departamento

Antioquia

Cédula o Nit

93372316
65586821

Ndmero de Obligacion

Fecha de Entrega

Fecha Vto. Definitvo

Linea de Crédito Destinacién del Préstamo

Informacion
del Crédito Dia Mes Afio Dia Mes
80990006414 27 12 2010 27 03 PESOS VIVIENDA
Informacién sobre saldos del crédito
Monto Original del Préstamo Saldo a: Saldo a:
Dia Mes Afio Valor Dia Mes Afo Valor
$ 44,363,900.00
31 12 2020 $21,232,367.00 31 12 2021 $17,693,568.00
Informaciéon sobre Pagos
Conceptos Valores pagados en pesos
Capital $ 3,444,873.00
Intereses Corrientes $1,400,207.00
Interés de Mora $ 7,883.00
Correccion U.V.R. $0.00
Otros Conceptos $0.00
VALOR TOTAL DEDUCIBLE $ 1,408,090.00
Gravamen a los Movimientos Financieros Base Gravable Valor Gravamen
“GMF” (4X1000)
$0.00 $0.00

Ciudad dénde se consign6 el Gravamen a los Movimientos Financieros BOGOTA

Este certificado se expide sin firma autégrafa de conformidad con lo dispuesto en el art. 10 del D.R. 836 de 1991.



