i DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR Igo Regional
5 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Igo Centro =
A REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion 23310
SERVCONACIoNAL  CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL. TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Noviembre de 2022
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA it adquirients: 899.699.034-1 -_lb?v-%!h&;_ Lﬂ 3850002
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza deade 360,001 hasta 760,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento it
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apeilidos contratista: NELSON VARGAS MEJIA
Correo electrénico contratista: vargasms5 @hotmall es c.C. 86.056882 | )ppyege num.lclol 85305
NO | Es declarante de renta? Es Penslonado? [0 |

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién?
Sus Ingreeos en el 2021 fueron iguales o -upcrﬂ S | Induccién sst [ S
Banco al cual consignar: BANCO POPULAR Tipo de cta AHORROS

230054126445
Sus Ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

NO

Presta Servicios Excluidos de IVA 7
N° Cuenta

BT

SI

N° del contrato: 3365731/2022 —]
B N° Compromiso SIIF | , 5222
Valor Total del Contrato $43.422813] N- lodo
Saldo Anterior del Contrato $6321042] ' 10 Dol SToeiodo o clodepage o
Nuevo Saldo del Contrato $2.198.623 Legalizacion comisiones del periodo $0 EE———
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMP! Y
DBJETO CONTRACTUAL: PN S ORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR PROCESOS DE
EA PECUARIA PROGRAMA ART
Descripcion del serviclo proetado) BUR NETA RADICADO NO. 15 o ICULACION CON LA MEDIA QUE IMPARTE EL CDATTG, EN GUAVIARE ¥
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.122.418 l Tarifa de Retsncion en la Fuente ART 383° 0,00%
'"Qrfrsgf}ﬁ fﬁgﬁ inewes cobmdos'sn of mes S Retencion en la Fuente del Periodo $0
RESOS DEL PERIODO $4.122.410 Menos, Retef, 8505
. 3 uente
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.430.058 TOTAL RETEFUENTE %é’zlsnﬁs PAGO ig
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre | Octubre | Valor Base retencién en lafuente| 2 430.0s8.00| TARIFA
IN" Planil :'edn P:"c : igrl o SS 01_| Valor Base retenclén en la fuente ICA| 3.852 319.00
 Ingreso Base de Cotizacién - 1B 1648 1648 968 | Valor bass IVA 0,00
Aporte obligatorio & segundad sodial saiud 206 200 |s 206 200 IVA (S es RESPONSABLE) 0.00| 19%
A obiigatorio a ndad social Pension 263.900 263.900 Menos Refencién en fa Fuente 000( 000%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - % 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l 17.300 |s 17.300 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias E - - 0.00
Aportes voluntarios a cuentas AFC 3 - 0,00
~pories voluntarios - = : 0,00
lintereses Prestamo de Vivienda S 3.800.400 S - Pro-universidad Nacional y demas Uni 20.612,00| 0,000%
= Otras Retenciones 0,00( 0,000%
B Otras Relenciones 0.00] 0.000%
E Otras Retenciones 0,00] 0,000%
| Dependlentes hasta F 1216128 $ 412242
LSalud hasta s £08 064 S : Descuentos de Libranza 0.00
S $.120.960 $ 810019 Descuentos de embargo (S| tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingenle $ : VALOR A PAGAR $4.101.807,00| -
SON: CUATRO MILLONES CIENTO UN MIL OCHOCIENTOS SIETE PESOS WCTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
. Cumpli a cabalidad las actividades del objelo conlraclual arriba descrilas; 2. Los documenlos soporte)
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensitn, los aportas wiuntarios a cuentas AFC]
ly FVP, por los ingresos reabidos en el mes anterior del contrato objelo de cobro en osla planilla y certifico que nof
han sido utllizados en la disminucion de la Base de Relencidn en la Fuente en ningun olro contralo; 3. El numero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrofio del objelo contractual corresponden a ko indicado en

Socializacién oferta de formacién 2023 en Instituciones Educativas.

FICHA 2274137. Formacién, Elaboracion de actas de finalizacidén de competencias, elaboracién de actas de certificacién, recoleccién de

firmas y entrega de actas, actualizacién de documentos para proceso de certificacién.
Ficha 2486863. Formacién. Entrega de actas de etapas productivas, elaboracién de actas de finalizacién de competencias.
Ficha 2274153. Formacidn, Elaboracién de actas de finalizacidn de competencias, elaboracidn de actas de certificacién, recoleccién de

firmas y entrega de actas, actualizacién de documentos para proceso de certificacién.

-

aes . 5. He leldo y entendide la descripcidn de cada

esta planilla; 4. Toda la infor on aqul

uino de los campos aqui diligenciados.

CERTIFIC AT ON BEL SUPERVISaN e CoNTANTS

En mi calidad de Supervisor del contralo de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
balidad las obligach

contractuales pacladas,

Jsla cumphid a

L.-QUB El Cor
4

- Que El Contralista desarrolid las aclividades descrilas en el presente inlorme, dentro del periodo de cobwo,

- Que he verificado el pago de los apories obligalorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
bl contralista por los ingresos recibidos en ol mes anlerior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presents inlorme y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

~ LUZ PEDAD ECHEVERAY GUICENG
SUSDIRECTORA DE CENTRO G02

Escaneado con CamScanner



.:550[ / oz PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES [ :

COMPROBANTE DE PAGO
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 86056882
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NELSON VARGAS MEJIA
CIUDADMUNICIPIO: SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO: GUAVIARE
DIRECCION; CALLE 7 N 18-91 TELEFONO: 5849067
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
NOMERO PLANILLA: 785636710171P0 DE PLANILLA INDEPENDIENTES |~
PERIODO COTIZACION MES:  noviembre PERIODO COTIZACION MES:  noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD: ARO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (asaa/mmAid) 2022/1115 NUMERO AUTORIZACION. 1755142681 |
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES |  TOTAL
PENSION
ADMINIS TRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 | 2514  P5-14 COLPENSIONES 1 $263
SUBTOTAL: 1 s
SALUD
ADMINIS TRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 206. /
SUBTOTAL: 1 $ 206, /
:
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINIS TRADORA [
NIT | cooiGo | NOMBRE [
860011153 | 14-23  14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A 1 $17
SUBTOTAL: 1 s17300
J
TOTAL PAGADO: $ 487.400

2022/11114 8:52 AM USUARIO: SOI - Ccasosessz PAGINA 1 DE 1
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A CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

> SOi/=
I Imagen no disponible

. w

mnmummmcmmcmnmmam.Mmuwawuuhwmuw
(a) NELSON VARGAS MEJIA con documento CC BB0S6882, como se detalla a continuacion

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
HNDEPENDIENTES

Nimero de Planilla 7856367101 Tipo de Planilla
Periodo Cotizado Otros NOVIEMBRE2022  periodo Cotizacion Salud NOVIEMBRER022
Fecha Pago 2022/11/16 Numero de Autorizacion 1755142681
PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarita especial Normal
SALUD Administradora EPS037 - NUEVAEP S
Dias 30 Tarifa 12,500
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPARIA DE
Dias 30 Tarfa 1,044 %
Clase de Riesgo 2
Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria) NO
PAGINA 1 DE 1

2022/11/14 854 AM USUARIO: 8O - CC 86056882
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 15 de noviembre de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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:

1120578385 FNELSON VARGAS TORRES

T.l. f 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 situacion 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA -—-’
Nombre: NELS @ VARGAS MEJIA

C.C.__B6056882__

GRF-F-063 V.02

Escaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA

i

E =
i ORGANIZACION ELECTORAL ..=
“mm&?&"ﬁﬁ’am :-
2 78.385 REGISTRO CIVIL indicative :E
: [Nu"' ] 1-320.9 DE NACIMIENTO sea 51938117 =
de Ja de - Close do oficine \:B
Jwbj NauhD Nimers [ ]| conuisdo] | | Correg (] | tspeccion go porcs []| coaign I 4 ? =
—k_
........................... N T PP ——
"mﬂ _"_——————______
""" ..,.......J.,.....,.ﬂ.....,..___,,,
aio [2[0[1[3] we [S[E[P] ou J0 |3 MASCULINO. ... O POSITIVO
Lugar da n. 'aly - D o a/a
COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE ........................... a0
Tipo @a de. © Oeclaracién de tevtigen 1 Numers cortificade de nacias vive |
CERTIFICADO MEDICO O/ DR INACIDOIVIVO il S o e 11880511-5... ... ..
Datos de le modre — .
TORRES SANTA YULIETH JDHAHNA ........................................
Dacumenta NTdentifi o ME
R R B . W ok S e COLOMBIA..........
s del on
Apeiiider y nombres completon
r VARGAS MEJIA NELSON........... Bleie e e mu e e uinte s | o s e in e e e R 1 i e 5
{ n.mn—ulmgu_n-:mgj == — Madenalidad g
Ec 86.056.882....... cinie R e COLOMBIA -2 50 .7 ¥
(stes del declarante _ =3
[PVABGASTMETIA MELION . . .7 7. s S o v D i T i
Decumente de ldentiNeacidn (Sisse y numere) 1 1Y A JFirma
COTMSNORETRRSE . - o L e e e [F Yol T b
Datos primer testigo R b 01 §
Agallidas y nembres completes -‘,l
.................................................................... z
Cotuments s Beruficaitn (Eis 3 wimews) I = —m H
............................................... ] a
Datos ndo testi, =
AﬂMU,mnﬂm
e o =—|
( fecha de (nscripcién Nombre y firme del funcionari \
M.,Foita mp, b JOSE ANTONIO AYALA Z I
Nombre y firma B <€

Nombre y firmo del funcionario ante quien se hace ef reconccmient |

Nombre y firma

Firma
[ ESPACIO PARA NOTAS _
02. .2013 - LIBRO DE VARIOS - TOMO 38 I Q0

-

SAL w! w cawn o 108) LT

O arveamn com (ot avmr

Escaneado con CamScanner



