DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 81
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 953010
7A§ REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion 5 de Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA -SERVICIOS PRESTADOS A LA Versién ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 40765-466016
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 53398
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ 74301
Correo electrénico contratista: ejhernandezg@sena.edu.co C.C. 91.492.918 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 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 146080382667
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 de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2218540/2021 | N° Compromiso SIIF | 4621]
Valor Total del Contrato $ 45.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 41.250.000 2 Del 01/03/2021 Al 31/03/2021 $ 4.500.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.750.000 Comisiones $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR DEL CENTRO DE GESTION Y
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA, PARA EJERCER EN EL PROGRAMA DE FORMACION TITULADA Y
Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA, BAJO LA MODALIDAD TIEMPO COMPLETO, EN FORMACION COMPLE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.500.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.500.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.652.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.652.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4382790098 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.987.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.800.000 [$ 1.500.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 225.000 [$ 187.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 288.000 [$ 240.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 8299 39.870,00| 1,000%
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 _ $ 3.630.800 $ - 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 $ 1.161.856 $ 450.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 884.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.460.130,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

impartir formacion profesional nivel complementario en el area Reentrenamiento nivel avanzado trabajo seguro en alturas
codigo del programa: 22620440 version 2 fichas: 2269098-2269120- 2269102- 2269116-2269103-2269121-
220601038 TRABAJAR EN ALTURAS DE ACUERDO CON NORMATIVA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
02. IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PREVENCION Y PROTECCION CONFORME A NORMATIVA.
01. APLICAR LA NORMATIVA DE TRABAJO EN ALTURAS DE ACUERDO CON EL CAMPO DE APLICACION.
impartir formacion profesional nivel complementario en el area nivel avanzado trabajo seguro en alturas.
codigo del programa: 22620414 version 3. ficha: 2269111
220601038 TRABAJAR EN ALTURAS DE ACUERDO CON NORMATIVA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
01. INTERPRETAR LA NORMATIVA DE TRABAJO EN ALTURAS DE ACUERDO CON EL CAMPO DE APLICACION.

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| ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ
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 LIBARDO EUGENIO SARMIENTO GARCIA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

EDDIE YOVANNY MILLAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




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: 91492918 || NUMERO PLANILLA: 4382790098  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANCABERMEJA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL35CN48-46 TELEFONO: 6204327 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/23  NUMERO AUTORIZACION: 9994414495
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $240.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 240.000 $0 $240.000
SUBTOTALES: $ 240.000 $0 $240.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $187.500 $0 $0 $0 $187.500 $0 $0 $187.500
SUBTOTALES: $187.500 $0 $0 $187.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC HERNANDEZ|NDEPEND $ 1.745.940 NO 01-30 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0  Normal $240.000EPS037- (30 $ $187500  $0 $187.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01492918  [SOMEZ COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000
ONES EPS
2021/03/23 11:36 USUARIO: SOl CLOPEZ PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Arauca, 05 de abril del 2021

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 prestacidn 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 1097184636 JUAN NICOLAS HERNANDEZ MIRANDA | HIJO

T.I 1097196953 SOFIA HERNANDEZ MIRANDA HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijos menores de 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 retencién
en la fuente del 10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales,
gue 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,

{%{ﬂ;

=
=

FIRMA
Nombre: ELKIN JAVIER HERNANDEZ GOMEZ

C.C. 91492918

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL S—
REGISTRAQURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL nm———
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL -
NUIP | 1097184636 J REGISTRO CIVIL Indicatve 4 48G37AL e
'DE NACIMIENTO p—
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —
Registraduria I:l Notaria lj Nuamero ED Consulado D Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo &5 4 S—
Pais, a o - Municipio - Corregimiento efc Inspeccién de Policia =
L YLOWER SAHTANDER BARRANCABERMWEJA —
(Datos del inscrito e
o cl’ri er Apellido Segundo Apellido ——
HERNANDEZ BIRANDA
i Nombre(s)
JUAN RICQLAS
o - Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
ao |9 P] M | HAY oa O] MASCULINO A POSITIVO
& Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOGMBIA SANTANDER BARANCABERMEJA
o
Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos Niimero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO ‘
ERTIFICADC DE NACIDO VIVD & 5111041
J

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

AIRATNDA JIMENEZ LUZ NIDIA

Documento de identificacién (Clase y namero)

Nacionalidad

CO. 83471180 DE BARRANCABERMEJA

COLOMBIARA

Datos de! padre

Apellidos y nombres completos

HERNANDEZ GOMEZ ELKIN JAVIER

Nacionalidad

de identificacion (Clase y nimero)

€C. 9 692.918 DE BUCARABAHNGA

COLORBIARG

(Datos d

el declarante

Apellidos y nombres completos

HERNANDEZ GOMEZ ELKIN JAVIER

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
e P
CC. 91,492.918 de Bucaramanga
(s 3 =
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de identificacian (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de identificacién (Clase y nimero} Firma

Facha de inscripcién

Q No br—’ ) {:rma gﬁ _&.r_ndonauv qu;al}%ﬁ

S M A Y 11

Dia

<

MARIA LUCELLY VALENCIA f}aa '

Nombre y firma

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

x 4N 29 2PNU4 6L 7




REPUBLICA DE COLOMBIA
.

DMKV

*
,
Cm V]
ORGANIZACION ELECTORAL o
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL w
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL @
' —
NUIP REGISTRO CIVIL indcatve 52058193 -
1097196953 ; DE NACIMIENTO Sserial w
*
Datos de la oficina de registre - Clase de oficina
5 H
Registraduria Notaria E Nimero m Consulado|:| Corregimiento I___] Inspeccion de Policia D Caodigo Q
Pais - Departamento - Municipio - Cori imiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMBIA - SANTANDER - BARRANCABERMEJA
(Datos del inscrito
Primer Apellidc Segundo Apellido
HERNANDEZ******************************* M|RANDA******************************
Nombre(s)
SOFIA**************************i***
Fecha de nacimiento Sexe (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
N ER 11 | me N[OV . 2 Femenino Positivo
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregi e/o P )}
COLOMBIA - SANTANDER - BARRANCABERMEJA
r Tipe de d o D acién de testigos 0 certi ido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 1 0073955-8
" (Datos de la madre
Apellidos y es P
MIRANDA JIMENEZ LUZ NIDIA
Doc de ldentificacién (Clase y numerao) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA NRO.63471180 COLOMBIANA
( Datos del padre
Apeilidos y nombres completos
L]
HERNANDEZ GOMEZ ELKIN JAVIER )
-1
de ldentificacién (Clase y nimero) Nacionalidad <
CEDULA DE CIUDADANiA NRO. 91492918 COLOMBIA §
(Datos del declarante s
Apellidos y es P : <
HERNANDEZ GOMEZ ELKIN JAVIER / | 2
de acién (Clase y 0) \ ,? ] _Firma :
| -
CEDULA DE C|UDADANiA NRO. 91492918 k(&‘dxﬂ)mo/ :
( amn O
Datos primer testigo ) g
Apellidos y nombras completos — ] %
**************************************************************** 5
)
D de Identificacién (Clase y numero) Firma 3
**************************************************i************* f
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos .
**************************************************************** :,{'.".
Docum: de Identificacion (Clase y numero) Firma‘" 7
********i*************************i*************************% ,’ _ .c" L~
: 7 'f - ‘1 — i
Fecha de Inscripcién Nombre lfl el funcionario que aqtoriza 4};
; : JOSE JAVIEz RODRIGUEZ LUNA .., 254
An02°11MesN°‘}D1324
Nombre y firma

L



