DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 63

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 81976-769062
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 54250

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: JAIDER ANDRES ZAMBRANO ANDRADE 3112711342
Correo electrénico contratista: jazambranoa@sena.edu.co C.C. 1.124.849.444 | |p/Ne de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMH Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 479030091111
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 2021 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2197301/2021 | N° Compromiso SIIF | 9621
Valor Total del Contrato $40.269.567] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.647.567 3 Del 01/04/2021 Al 30/04/2021 $ 3.811.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.836.567 Comisiones $ 0,00

INSTRUCTOR: SP ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL POBLACION VICTIMA Y VULNER 2021-02-019868
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.811.000 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 $3.811.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.246.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.246.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8349704434 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.376.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1524400 |$ 1.524.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.600 [$ 190.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.000 [$ 244.000 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 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 _ $ 3.630.800 $ - 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 $ 381.100
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 748.825 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.811.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y/o proyecto formativo.

Entregar los soportes del procedimiento de Ingreso de aprendices al programa de formacidn.

Apoyar al centro de formacién cuando este lo requiera, en la promocién del portafolio de servicios.

El instructor solo podréa reportar un maximo de ciento sesenta (160) horas mes conforme a las horas académicas impartidas.
Entregar los soportes del procedimiento de Ingreso de aprendices al programa de formacidn.

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| JAIDER ANDRES ZAMBRANO ANDRADE
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el CLARA MARIA GARCIA CRUZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

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

HENRY ALFONSO ZAMORA ANTIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




Sefior(es): JAIDER ANDRES ZAMBRANO ANDRADE
Nit: CC 1124849444

Direccidn: BARRIO SAN AGUSTIN

Teléfono: 4204701 Fax:

Ciudad: MOCOA

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre JAIDER ANDRES ZAMBRAN Numero de empleados 1

Tipo y numero de identificacion 1124849444 Periodo cotizacion salud Marzo 2021

N 8349704434 Marzo 2021
4/6/2021 Marzo 2021

Numero de autorizacion de pago 16175226 Numero de administradoras 2

Banco 1023 Total Pagado $433.200

Valor Comision $0 Total interes mora $0

ODIGO AD RADORA OMBR OTAL PAGADO 55
230301 Porvenir $243 200 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS $190 000 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 1124849444 ZAMBRANO ANDRADE JAIDER ANDRES EPS037| 230301 1.520.000 1.520.000 |0 0 0 243.200 0 0 190.000 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea


Q2
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-

PAGO DE FﬂETURQS

HUM npnoanc:on 161?5226
HUM REFERENCIA: 0600008343704434
HUM IDENTIFICACION:1124549444
PERIODO: 2B21-a3 " G
FECHA EFECTIVA: 2921~94-as
UALOR: 4323 za@
LUN S5 aBR 21 174543
e95-14471132~e®2
781414-435369-344615- 18226044
CONSERMVE ESTE TIQUETE. ES EL
UNICO RECIEO OFICIAL DE PAGO. EN
CASD ns RECLAMO LLAMAR &:
Sl OPERADOR .
AGT 24@19 CLR E30A5121
A2152800-77 2426




compensar | miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS GENERALES PER OSD 0 ACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero r CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
- PRIVADA [ | cranDE -
1124849444- JAIDER ANDRES ZAMBRANO ANDRADE 498153¢ 1423 83
| | |7 |l | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo VALOR NOMINA
TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[BARRIO sAN AGUSTIN | | [mocoa | [8s00r ]| [Putumavo | [4204701 1] | | [oanysrecaudos@gmail.com | | [7490 [ 0] 1 | | [202104108 | | [s494as825 |
COTIZACION INCAPACIDADES LIC.MATERNIDAD NETO 2 | INTERESES | INTERESES SUBTOTAL | SUBTOTAL UPC No. RADIC SALDO AFAVOR COTIZ| SALDOAFAVORUPC | (oo oo | o
OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR VALOR No.AUT VALOR coTizac 2 | MORAOBL | MORAuUPC COTIZACION ADIC. SALDO A FAVOR 0BLIG ADICIONAL g
EPS037 |  900156264-2 700 [} 0 0 700 0 0 0 700 0 0 0 700 1
TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

TOTAL A PAGAR

s

@

NIT AFP cotiz COTIZVOL | COTIZVOL | FONDO SOLI 2 INTERES INTERES
H

No. DIAS INTERESES
OBLIGAT AFILIADO APORTANT PENS MORA COTIZ |MORA FONDO AFIL NIT ccR VALORAPORTE | 1yora MORA TOTALAPAGAR | No. AFIL

DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

230301 800224808-8 800 0 0 of o 0

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 0

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
TAL A PAGAR PORTI \GE,LMAJIRP Y
| | [ | | ADMINISTRADORA HoRA

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 800 800
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 700 700
RIESGOS LABORALES 0 0
CCF 0 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS o o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
1.500 1.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 1124849444

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

ZAMBRANO ANDRADE JAIDER ANDRES

EPS037

230301

NOVEDADES

IBC SALUD

1.525.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.525.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

244.000

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 190.700

UPC ADICIONAL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



currea


CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotd, 7 de Abril de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[T.I. [ 1124860212 | EMANUEL ZAMBRANO LOPEZ [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,

FIRMA
Nombre: JAIDER ANDRES ZAMBRANO
C.C. 1124849444

GRF-F-063 V.01



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:

natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacion 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.

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

instituciones
debidamente
acreditadas

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

Certificado de Medicina
Legal

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

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afilo 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.01




\ 7 iy )

' 'REPUBLICA DE COLOMBIA | | CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
ORGANIZACION ELEGTORAL | "
A REGISTRADURIA NACIONAL DEE ESTADO CIVIL | Nimero: N 6621037

(NUIPy 124 860.212 j (reocdericace | Daosesencies ] | pemeceo K] )

Datos del Inscrito
——— Apcllidos y Nomlres completos
ZAMBRANO TLOPEZ EMANUEL e
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Al Mes ia
caall -0 o I o W O i SCULINO Q
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA PUTUMAYOQ MOCOA. . . e it e e et et e ee e eeeens W T AT PP NI S
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
Ao Mes Di3
.~ 2 10 11 2 3 E B “ 0 B 0044489027 .M. . . ... ... ... e il
atos de la Madre .
e . Apellidos y Nombres completos
LOPEZ NARVAEZ MARIA CLAUDIA........... SriazamarxoWoransmynacy atisg .. R PR IR E R
Documento de Identificacion (Clase y numero) S Nacionalidad
aros dei adre
Apellidos y qurhrc.\ completos = P ea—— -
ZAMBRANO ANDRADE JAIDER ANDRES. .............. e R B e, e, B R R s
Documento de Identificacion (Clase y numero) 2 T Nacionalidad
BN )
CEDU DE CIUDADANIA 1.124.849,444, oei vt COLOMBTA
Jatos del Solicitante § )
Apelhdos y Nombres completos
ZAMBRANO ANDRADE JAIDER ANDRES..... T T Tar s w5l b e kS i wa "
Documento de Identificacion (Clase y nimero)
CEDULA. DE CIUDADARTA 1.1 24. 840 444, o o s nsiannsd s a s s nss s sa st asas s p
( Espacio para notas )
TR TN NN TR R TR TRV W TR R R e @ d e e d e e s e e e s e maeeoa. @ ® & & & & w & 8 & = = . & & & & & * & & =« 8 SGib
TN T TR TN TN R 8 W R # i @ B W 8 R A e e A e s e o moaomee s @ % 8 ® ® @ % @ ®w e % & ® ® ® ® a = e
\_ J
Jatos de la oficina de registro que expide el ceritficado
_Pais - Departamento - Municipio _ - L Codige
EOTOMBTR. PITIHATD TR oo i i abesmisiimpunicn A
i Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) 2 1 \'mnhu Y ﬁnn \ (h[ funcionario
Ao b 0 1 b J Mes b B l Dia 5
.

Escaneado con CamScanner
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