DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR _c‘?dig‘? Regional
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro .
REGIONAL GUAVIARE . Fecha Elaboracion Oct_ubre de 2
CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Versién MAYO 20222,5-,; $§
DE APRENDIZAIE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 99282-450179
; = Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 585321 |
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | DANIEL ANDRES TARAZONA PINZON Toad 5 aTs e r 81430
. . E IP/N° de contacto
Correo electrénico contratista: datarazona37 @misena.edu.co c.C.

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? NO | Es declarante de renta? I NO | Es Pensionado? I NO "
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superlore Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA 2 [ S|

Banco al cual consignar: [ BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0846000200016277

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad [
a su actividad para cumplir con el objeto dg su contrato? NO en el 2%22 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 3366406/2022 | N2 Compromiso SIIF [ /5,522]
34.907.923| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
S;gg)rA:?;?i'odre(:e?%rg;?::to $$ 8.479.211 9 - Del 01/10/2022 Al 31/10/2022 $ 3.303.589,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.175.622 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUC-TOR, PARA ORIENTAR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION EN AREA DE GESTION ADMINISTRATIVA EN EL PROGRA-MA ARTICULACION CON LA MEDIA IMPARTE EL
Descripcion del servicio prestado) CDATTG, EN GUAVIARE Y SUR META. RADI-CADO NO.95-9-2022-0001

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.303.589 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 $ 3.303.589 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.947.398 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 1.947.398,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS |  -occeeeeo 216433251 7| Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.926.889,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.321.436 |$ 1.321.436 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud ¢ 165.200 165.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 211.500 211.500 Menos Retencidn en la Fuente 0,00f{ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | g 6.900 6.900 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 $ = Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en elmes | $ = 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 $ 330.359
Salud hasta $ 608.064 $ = Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 649.133 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.303.589,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TRES MIL QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DISENO DE ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE, ALISTAMIENTO A LA FORMACION, GUIAS ADE APRENDIZAJE, MATERIAL DE ESTUDIO
FORMACTON TECNICO EN RECURSOS HUMANOS FICHAS 2275674 - 2309407 -2486091

DISENO DE ESTRATEGIAS Y PLAN DE SESION DE FORMACION

SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA APRENDICES TECNICO EN RECURSOS HUMANOS FICHAS 2275674 - 2309407 - 2486091
TALLER CLIMA ORGANIZACIONAL

PARA LLOS 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 ningin otro contrato; 3. El nimero I ! _
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en 6‘7/6 m Zﬂﬂ&
esta planilla; 4. Toda Ié irﬁormacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada/ DANIEL ANDRES TARAZONA PINZON
uno de les campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL'CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: \ ____Autorié? §L%'§,f,?$? RRaR

eluae

ANCY GIANNINI VELASCO CARVAJAL
_ INSTRUCTOR

Tionado, autorizo el presente pago:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

D.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes cbligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
b| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
bresente informe y gue los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

i
Tenlendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del cohtrato arrib.
EL ORDENADOR DEL PAGO

LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 19 de octubre 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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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.1. 1230338298 MARIA SALOME TARAZONA MARTINEZ | HIJO
T. 1122937274 MARTIN DANIEL TARAZONA MARTINEZ | HIJO

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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

/pam&j %'ﬁzﬁm

FIRMA

Nombre: Daniel Andrés Tarazona Pinzén

C.C. _ 1.095.797.873 de Floridablanca_

GRF-F-063 V.02
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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: 1095797873 || \UMERO PLANILLA: 216433251  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIEL ANDRES TARAZONA PINZON | | pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO: GUAVIARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: BARRIO VILLA ANGELA  TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/10/06 NUMERO AUTORIZACION: 9991673736
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $211.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $211.500 $0 $211.500
SUBTOTALES: $211.500 $0 $211.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 165.200 $0 $0 $0 $ 165.200 $0 $0 $ 165.200
'SUBTOTALES: $165.200 $0 $0 $ 165.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.900 $6.900 $0 $0 $6.900
'SUBTOTALES: $ 6.900 $0 $0 $ 6.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
SMEE 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE|S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO
1 cc TARAZONA INDEPENDIE $1.321.500 NO 230301- [30 $§ $211.500 $0 $0 $0 $0 Normal $211.500EPS037- |30 §  $165.200 $0 $165.20014-23- 30 $109579787| $6.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1005797873 PIEON  RTX eaTo PORVENIR| | 1.321.500 NUEVA 1.321.500 POSITIVA | | 1.321.500
IANDRES ~ |PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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