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?\. DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

7A< REGIONAL VALLE

SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 654087
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RUBEN DARIO MAYORAL VALENCIA
10.012.610 IP/N° de contacto 3117631134

Correo electrénico contratista: rdmayoral@misena.edu.co Cc.C.
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 superiore NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0550488413850139
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: 3381735/2022 | N° Compromiso SIIF | 13722|
Valor Total del Contrato $41.973.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.332.500 11 Del 01/12/2022 Al 16/12/2022 $ 1.332.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.3381735 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES
PRESENCIAL, VIRTUAL Y/O A DISTANCIA, PROGRAMADAS POR EL CENTRO

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.332.500 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 $ 3.997.500
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.330.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.042.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.042.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7858168165 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.047.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 |$ 1.599.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 199.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 255.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.300 |$ 8.400 Reteica - 8523 2.095,00( 0,200%
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 $ - Pro-UCEVA 6.663,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 256.000 Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 200.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.400 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 533.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.014.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.323.742,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS VEINTITRES MIL SETECIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié formacion en los programas relacionados 2682457, 2683299, 2677102 y 2688881
GTH_F_062_V08_FORMATO_INFORME_MENSUAL_DE_EJECUCION_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|
uno de los campos aqui diligenciados.

RUBEN DARIO MAYORAL VALENCIA
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

. : . - . . TITO FERNEL BERMUDEZ BOTELLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

COORDINADOR ACADEMICO

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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10012610 || NUMERO PLANILLA: 7858168165  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RUBEN DARIO MAYORAL VALENCIA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: DOSQUEBRADAS DEPARTAMENTO: RISARALDA || piaS DE MORA:
DIRECCION: CALLE 15 N°7A-85 CASA 69 CONJ.CER. TEKA  TELEFONO: 3289464 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1800542722
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacién académica no formal.
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 256.000 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $ 256.000 $1.200 $ 257.200
'SUBTOTALES: $ 256.000 $1.200 $ 257.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $900 $0 $ 200.000 $900 $0 $ 200.900
'SUBTOTALES: $ 200.000 $900 $0 $ 200.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalles 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 8.400 $ 8.400 $ 100 $0 $ 8.500
'SUBTOTALES: $ 8.400 $ 100 $0 $ 8.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES 5 s Z2/o5|z wug<g<lo s | |  F3|0|o|=| & 59| o ; VOLUNTARIQS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIEHEE o o 2 ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  |\poRTEZ ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cc MAYORAL |NDEPENDIE $1.600.000 NO 230201- |30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000CIA 30 $§  $200.000 $0 $200.00014-23- 30 $ 10012610 | $ 8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10012610  FALEREIA R o PROTECCI| | 1.600.000 SURAMERI| | 1.600.000 POSITIVA | | 1.600.000
DARIO PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2022/12/07 11:46 PM  USUARIO: SOl CC10012610 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de diciembre de 2022

Senores

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 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.L | 1089611699 | SAMANTHA MAYORAL PALOMEQUE | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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 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,

(6(40( a

RUBEN DARIO MA‘YOFQ\L VALENCIA
C.C.10'012.610. DE Pereira

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacién superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que
se encuentren en situacion de dependencia originada
en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o compaiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




1089611699 | "o gt omm

ORGANIZACION ELECTORAL 2
“ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL <
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

s TUB96IT69 J REGISTRO CIVIL indicativo
DE NACIMIENTO seia 50307333

(Datos de la o de = Clase de

Reglslradurhl:l Nonrh/D Namro? ISI Consulado| | Corregimiento || | inspeccién de Polica [ | Cédigo F/-YV

— WAYORAL : PALOMEQUE

i I‘H I l“‘*ﬁ‘f‘l—‘ﬂ’" Y T

C elo
COLOMBIA - RISARAL'DA PEREIRA
cid Namero certificado de nacido vivo
i
(Datos de la madre
nombres c

PALOME O YENNY PAOLA
_ __________ Documento de identificacién (Clase y nimero) N

CC No. 42150106 DE PEREIEA : . COLOMBIANA
(Datos del padre _ =

MAYORAL VALENCIA RUBEN DARIO

—Documento de Identificacion (Clase y némero) _ T Nacionaiidad
CC Ne. 10012610 DE PEREIRA 4 J ICOLOMBIANA
—( Datos der deciarante —— — AVJEIHIIIEIIIIIIIIFEEl S -
i Apellidos y nombres completos
MAYCRAL V‘\LINCIA RUBEN DARIC -
Documents de Identificacin (Clase y nimero) 3 | Firma
C.C.NO, 10012610 DE PEREIRA \ 4*
: Y1 dolen. Ll
7 = ; 11
Datos primer testigo e : i

3 nombres
Rk Ehr ARk E R R R R AR R A R AR AR FFRAA TR ERARERERE

de Identificacién (Clase y namero]

REEREEERE

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

- ;
| k%k****iiii*iii*i EkE EEEE

ETTITITITES Documento de identificacion (Clase y nGmero)
R ....J._‘-
Fecha de Inscripcién
AL N A1 £ FE
Aiio MaM é‘Li Dia i
i 1 ——
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
¢
Firma Nombre y firma )

ESPACIO PARA NOTAS

1
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‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB el Sr(a) identificado(a) con
CC. 10012610 tiene los siguientes bienes a cargo:

Listado de inventarios:

Regional Centro  Modulo Placa Valor
CANTIDAD DE BIENES A CARGO. ................ 0
VALOR TOTAL: .ot $0,00

El cuentadante adicionalmente se encuentra asociado a los siguientes Nits multiples:

- 92230000024

CANTIDAD DE BIENES COMO CUENTADANTE MULTIPLE: ........... 0
VALOR TOTAL: oottt $0,00

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucidén Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Fecha de emision del reporte: 19 de Diciembre de 2022 a las 13:22:58

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



E (Y \arsitn: 04 |
" SENLO
7 A§ Codigo: |
GTH: F 074
" y |
Proceso Gestién del Talento Humano i
Z : i
Formato entrega de bienes e informacién de ejecucién contractual por el contratista
. 5 ‘
"'""i'FjPEI.];:IDUSDI-‘;I., GONTRATISTA: RUBEN DARID MAYORAL VALENCIA % - Ll I!JENTIFIGACI'GN
'GARTAGO [Facu.n. [ 18 de djciumbrfda 2022 |REGIDHAL : VALLE | 10.012 610/
- orioma Dmﬁmuw EL CONTRATO: [ CEN;RO DE TECHOLOGIAS Aanmntmsmml.lzs |
/3381738 de 2022
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
’ LIQUIDASION ANTICIPADA POR TERMINACION
CESION MUTUO ACUERDO UNILATERAL
RESPONSABLES
NOMBRES ¥ APELLIDOS.

JOSE ALEXANDER ALZATE

MARIA FERNA anm.mcmﬁscus;{

Generar reporte de hitps://miinventario.sena.edu.collnicio.aspx y anexar af fornmato
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