SE?QA DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL GUAVIARE

CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente:
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

FACTURAR (POR

ICédigo Regional 95
ICodigo Centro 953310
Fecha Elaboracion Noviembre de 2022

Versién

MAYOQ 2022 - 2,22

899.999.034-1 ID de Proceso

87383-187047

No. de documento

604111

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MARIO HUMBERTO SANCHEZ ARENAS
mario80@misena.edu.co

c.C.

15.924.640

IP/N°® de contacto L
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributaciéon? Es declarante de renta? [ Sl | Es Pensionado? [ NO

85321

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore Si Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? L Si
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS l N° Cuenta | 91238560077
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 dé su contrato? en el 2%22 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 3370124/2022 | / N° Compromiso SIIF ( 5822
Valor Total del Contrato $34.907.923] N °Pago /  Periodo objeto de pago rd Valor Bruto Pago
Saldo Anterior dei Contrato $ 5.175.622 10 Del 7 01/11/2022 Al » _30/11/2022 $ 3.303.589,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.872.033 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: F’RES'TAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUC-TOR, PARA ORIENTAR
FORMACION EN EL AREA DE PRODUCCION PECUARIA EN PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA QUE IMPARTE EL
CDATTG, EN GUAVIARE Y SUR META. RADICADO NO.95-8-2022-00017

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 cabrados 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
Noviembre Octubre / Valor Base retencion en la fuente| 1.947.398,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS — 7856284990 & Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.926.889,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.321.436 1.321.436 Valor base IVA 0,00
Aporie obligatorio a sequridad social salud 165.200 165.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 211.500 211.500 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l g 13.800 13.800 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{ $ - - g 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  § 3.800.400 $ - Pro-universidad Nacional y demas Uni 16.518,00| 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 enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
| Dependientes hasta $ 1,216,128 ° $ 330359
| Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 649.133 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.287.071,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

certificados.
entrega de certificados
entrega de certificados

Administracion de la formacidén en plataforma sofia plus.

FICHA 2274189 - PRODUCCION ANIMAL - Practicas de campo, en temas de repaso del programa técnico -Proceso de certificacién - Entrega de|
FICHA 2280026 - PRODUCCION AGROPECUARIA Practicas de campo, en temas de repaso del programa técnico -Proceso de certificacidn
FICHA 2274213 - SISTEMAS AGROPECUARIOS ECOLOGICOS Practicas de campo, en temas de repaso del programa técnico -Proceso de certificacid

FICHA 2486740 - SISTEMAS AGROPECUARIOS ECOLOGICOS - trabajos tedrico prdacticos en cosecha y pos cosecha de cultivos

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documenios 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 ofro contrato; 3. El nimerg]
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

BERTO SANCNEZ ARENAS

uno de los campos aqui diligenciados. " EL CONTRATISRA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO /
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: ( Autorizo ] %’:r?/?:;? ago.
1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarrollé 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 contrafisla por los ingres.os recibidog en. ellmes anterior por.medio de la planilla-PILA relacionada en el EZEQUIEL MURILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDIN R AQADEMICO

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado,

LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02 “

izo el presente pago:




e S UE

COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia ™

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 15924640
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIO HUMBERTO SANCHEZ ARENAS
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO: GUAVIARE
DIRECCION: CRR 24 N. 6-77 B. VEINTE DE 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

NUMERO PLANILLA: 7856284990 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZAGION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/15 NUMERO AUTORIZAGION: 1756234067

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [1230301-PORVENIR 1 $ 211.500
SUBTOTAL: 1 $211.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE ;
900156264 | EPS037 |[EPS037-NUEVA EPS . 1 $ 165.200
SUBTOTAL: 1 $ 165.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 13.800
SUBTOTAL: 1 $ 13.800
TOTAL PAGADOQ: $ 390.500
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José Del Guaviare 15 de noviembre 2022

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

San José del Guaviare

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:

REGISTRO 1.120.583.106 ANGEL CAMILO SANCHEZ ALFONSO HUO
CIVIL .

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Cordialmente,

\gj‘lowl

FIRMA

Nombre: Mario Humberto Sanchez Arenas

C.C. 15.924.640

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

(9

_ ORGANEAGIO, S LOMBI CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
REGISTRADU
RIA NACIONAL DEL ESTADO civiL Numero: 5 1 1 8 6 5 2
N T I P ; " : Acreditar
‘ 1 120 06 (Tlpo de certificado Datos Esenciales D Parentesco Q )
( Datos del Inscrito )

Apellidos y Nombres completos

AN CHEZ AIFONSO ANGET, CAMTILO

Fecha de Nacimiento (Mes en letras)
Afio

Sexo (en letras)

b N |1 7 Mes n Dia

ULINO

Tipo Sanguineo

=4

4
Lugar de nacimiento (Pais - Departame

nto - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEI,

GUAVIARE. .\t i ik o e
Fecha de Inscripcién (Mes en letras Indicativo serial
(M2 bl p | Mg | k| e 1 D 0054641044, ... ...\ .\l ... |
d ad )
Apellidos y Nombres completos
ALFONSO M LILIANA

Documento de Identificacién (Clase Y nimero)

5 A 4 &

CEDULA _DE CIUDAD

0s de re A
Apellidos y Nombres completos
 SANCHEZ ARENAS MARIO HUMBE RO, 4ttt s ettt e
Documento de Identificacion (Clase y nimero)
CEDULA D P DL OMB A, i

tos del Solicitante

ANCHEZ ARENAS MARTIO HUMBERTO

..............................

.............

Documento de Identificacién (Clase ¥ nimero)

Afio Mes

\CEDULA DE CIUDADANIA 15.924. 640 . e J
Espacio para notas )

e Sttt edede Aol A b B 2 & PP a Bt &
< )

ojicina de re; 0 que expide el ce ado — AN T

s - Departamento - Municipio

_CQI OMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARBE / 2 IR

Y TN
Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) Nombre y ﬂrmn‘demndonﬁo_\

s b

-

Dfa

1 A




