® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 63
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 15660-095033
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 256209
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES 62962
Correo electrénico contratista: osetrujillot@sena.edu.co C.C. 9.770.071 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 06900079557
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: 2392413/2021 | N° Compromiso SIIF | 18121]
Valor Total del Contrato $32.266.467] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.035.634 7 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.811.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.224.634 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
IOBJETO CONTRACTUAL.: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL _NIS_2021-02-084144
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%
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
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.246.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1040093983 Valor Base retencién 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 | $ 8.000 |$ 8.000 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

Actividades desarrolladas durante el periodo objeto de pago

Formacion a todas las fichas asignadas

Desarrollar actividades Como guias de aprendizaje para los programas y cursos complementarios asignados

Acatar los lineamientos del Sistema Integrado de Gestidn y el Sistema de calificados para Seguridad de Salud en el Trabajo
Mantener autonomia e independencia en el cumplimiento del contrato

Cumplir con el total de de horas conforme a las horas académicas impartidas e incluyendo el desarrollo de actividades
Cumplir con los lineamientos en la ejecucién del contrato conforme al aplicativo CompromlSO

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| OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES
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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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COMNSOLIDADA
Fecha creacign reporte: 2021-10-09, 12:32:24 PM  Tipe Planilla: I: PLAMILLA INDEPEMDIENTES Huméro Planilla: 1040093083

Simple

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2021  Pericdo Servicio: septiembre de 2021

e

'lnk PAGADO 09/10/2021 EN HORARIO EXTENDIDO
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES
Documento CC9770071 Direccién CL 13 #16 - 36 CENTRO
Tipo de Empresa INDEPENDIEMTE Teléfono 3186626927
Tipo Persona MATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad ARMEN A Departamento QUINDIC
Representante Legal ldentificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado MNovedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. sl e | [ e | m [ wm] - (]| e— s e e ] -
CC e P hoa = ] | 0 |aafoaja| o |mamaa s PomvENan gumzmemn|  §244 100§ P00y EPS SAMTAS w1m=aoa| § eI o §uzzmam| g E000|peseoo MwoLe oo %1 %1 %1 5D 0| ¥ §44zmm
IIL.TOTALES
I1BC Pension BC Balud |BC Riesgos I1BC Cajas Apcebes Fension | Apories Saiud | Aportes Fiesgos | Apories Cajas | Apories Sera | Apories ICEF ‘g-';“"' m?-:m Livenclas, Baldos ARF m: mT?ITEl;a TOTAL FIHAL
a Faor] EPE MORA DE MORA
§ 1.023. 400§ § 1.325.400 § 1.325.400 £0 §244.100 % 1907004 § 8000 H 50 §0 £0 50 £0 50 § 442 200 £0 § 442 200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2040 - Cali: 554 0545 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: §43 80 00 - Cartagena: 604 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 B8 50 - Resto del Pais: (18000 971 871 - jMas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir. asegurese que sea realmenie necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Hit de comercio Operador de Informacidn
Razdn Social del Operador de Informacian
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADAMIA

Cadigo Sucursal (Nombre)

9000073330
SIMPLE 5.A.
Pago de SuAporie
2021-10-09, 12:29:54 PM en horario extendido
sapliembre de 2021
sepliembre de 2021
OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES
CC 977007
)

Referencia de Pago’ Nomero Planilla 1040003983
Tipo de Planilla 1
Namero Transaccidn Bancaria/ CUS 1160561303
Banco {1007) - BANCOLOMBIA
Valor § 442 800
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccidn IP de Origen 1000.19.58
Mt Codign Adminisiradon Mumero Afllados Valor sin Mora Totad Intereses Mora
NaDaZ24E08 230301 POFVENIR 1 % 244,100 %0
NAOaZS440 EPS00S ENTIDAD FROMOTORA DE SALUD SAMNITAS S.a 1 § 180.700 %0
NBE001 1133 14-23  ARAP - POSITVA COMPANIA DE SEGUROS 1 § B.00D %0
SubTotales: § 442 BOD %0
Total a Pagar: § 442 800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2049 - Cali: 554 0515 - Mededlin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Carlagena: 604 54 44 - Pereira: 340 25 g2 .F20ina 1 de 1
Barranquilla: 361 89 50 - Resto del Pais: (18000 071 G71 - {Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de ofros de informacidn dado que no fiens medios para comoborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



CERTIF[C_;ACION'DEPENDIENIES PARA CONTRATISTAS
Armenia, 03 de Junio de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad- Armenia

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 20186, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP -NIP | 1091889663 | Valeria Alexandra Trujillo Cadena [ HUO |

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 comunicacién, 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,

FIRME”

Nombre: Oscar Eduardo Trujillo Tabares

C.C: 9.770.071 de Armenia

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

, REGISTRO CIVIL  indicativo 672
NUIP | 1001889663 )/ DE NACIMIENTO  Seria PR

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria B Nimero Ej Consuladol:] Corregimiento D Inspeccion de Policia D Caodigo N 3|2

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

__COLOMBIA QUINDIO ARMENIA

Datos del inscrito

Primer Apelliido Segundo Apellido

3 3k 3k % 3 3k 3k %k 3k %k sk ok ok ok K ok K TRUJILLO 3k 3K 3 3 % K ¥k ¥ % ok 3 K % 3k % ok ok Kk 3k %k %k %k k rAnFNA % % % % %k %k %
Nombre(s)

36 3 3k 3 3k ok 3k 3k ok 3k 3k 3k 3k ok ok 3k ok 3k 3k 3k 3k 3 3k ok 3k ok 3k 3k ok ok ok 3k ok ok K K VALER|A ALEXANDRA 3 3 3k 3k 3 ok ok 3k ok ok ok %k ok k%

| i | | Fecha de nlc|imlanto l Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afio Mes Dia
A 2 D Lu‘vﬁ:llic_ir#onto (Pais - Dop-m;éntz- Munldpl?%do Inspeccion) e 'Qosmo_
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA
( Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Namero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO NACIDO VIVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS ***% %k xkk sk kot s 162037679
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los decls para el primer apeliido del inscrito)

llidos y nombres completos
Yy

CADENA PALAC'O MARY LUZ ******************************************************

ion (Clase y namero) N lidad
C.C. 34.571.995 DE POPAYAN **¥¥xkkksikbkssirsikkikk COLOMBIANA '
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejos del mismo sexo, anotar el prog que indiquen los decls para el segundo apeliido del inscrito)

Apellidos y bres completos

TRUJILLO TABARES OSCAR EDUARDQ % s sk s o e ok ok o o 3 3 35 3k 3k 3k 3k 3k 3k sk 3 3k 3k sk o ok ok ok 3k ke o ok sk ok ke ok o ok 3k ok ok ok o ok ok

D de ion (Clase y namero) Nacionalidad
C.C. 9.770.071 DE ARMENIA *** %% Kkokokakd ok o o o oo oo oo o o COLOMBIANO !

( Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

TRUJILLO TABARES OSCAR EDUARDO **********************************W***vﬁr*****

ion (Clase y namero) /_Figgda

Llwm T

| _C.C.9.770.071 DE ARIVIEINLA %%k ok sk ok s ks s o ok o ok o o ok o ok 3ok //4“’ "

(Datos primer testigo

EEEREREBEE R EFEFEFTFFFTFFTFTTFETETETY

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

+ [ TRORSER TR AR K K o F oK o ok o e BT Wk Ao A W ok o SR Sleteiood RS, Ty

EEIEIZIIEZI LR R LR R E 2 E F T FFFFFFTFFTFEFETFETFTTFTT TN LTI w8 o g

T R —
"‘I
L

- Fecha de inscripcién Nombre y firnjifdel fu VeignaTio q ,\3 i
W . NOIARA )

: el o . AEASTIAC

1 A M vie Dia ‘

: “l2lol2lo “Iplile 111 CAROMNAGIRALDO ALVAFADO

AN T

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

OTAR ..lA 'h‘... -&.\.‘ AENIA (E)

*58346721n



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL Indicati 58346721
NUIP 1091889663 DE NACIMIENTO Serli:Ttwo

-

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

VRN ARG

Registraduria D Notaria [1—] Nimero [IE] Consulado D Corregimiento D Inspeccion de Policia El Cadigo N 3. 112
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
kKRR KRRk K  TRUJILLO ****** %% KRRk Rk kkkkkk  CADENA F** ¥k kk

Nombre(s)

KRR R AR AAAAF KK AR KRR KR KK \A| ERIA ALEXANDRA ¥ H*FF koo ok

Fetha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo | 2l0l2]0] s .,EZ. IEI, n|° e {Lgm?o |___FEMENINO __o |posimvo
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA

( Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO NACIDO VIVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIQS ****kkkkkkksskrtrrss 167037679

(‘Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar e/ progi it que indiquen los decly para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

CADENA PALACIO MARY LUz 3 3k 3k 3K ok ok ok sk ok ok 3k ok 3k 3k ok ok 3k ok ok 3k 5 3k 3k 3k ok ok 3 ok ok ok b 3k 3k 3 3¢ 3k 3k 3k K 3k ok K % 3k b 3k 3k oK ok K 3K K K K

D nto de id ifi i6n (Clase y nimero) Nacionalidad
C.C. 34.571:995 DE POPAYAN *$#35358xsas sk snbnsd e tbns® COLOMBIANA
(‘Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el prog que Indiquen los d para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

TRUJILLO TABARES OSCAR EDUARDO 88 6 K K K K K K ok ok ok ok ok sk ok Kk ok ok Kok Kk R K 3K 3 o o o o o s o s s o ok o o o o o ok

D wento de id ién (Clase y namero) Nacionalidad

£.C.9.770.071 DEARNIENIA *#FSETAERESESRRENERSRALEEERE2% COLOMBIANO

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

TRU."LLO TABARES OSCAR EDUARDO **********************************?7****?****

Documento de identificacion (Clase y nimero) - / Flry{
’ o > A ?
c.c' 9'770'071 DE ARMENIA 3k 3k o 3 oK o 3k e 3k 3k 3k 3k ok ok ok ok ok oK 3k ok ok ok ok ok ok ;— M//“‘/C‘///
. 554 =
Datos primer testigo s

Apellidos y nombres completos

k************************************

rento de i i6n (Clase y namero) Firma

sesie-siorsiesiosiernieafeie B e e el e el e e ol B e e e ST ST e T T e T e 0 T e 2 T 3

Apellidos y nombres completos

Documento de ide cdc Clabe y n % LSRR R L LR LR L S S L L 2 2 st S—
'.\:‘ + ey ‘? "\
Fecha de inscripcién Nombre y fi _: el fumg@nario z;c'ﬁautoriza
AR M Di CARK LINA & o HVA 5
\ ) WY 4
*l2joj2]o| " o|ic| ° |11 St
| R S /
r ¥ ‘?:, AL L
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| Mo Nt i
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SE?“A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

7/\V MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES Identificado(a) con cédula de
ciudadania 9770071 el dia 25/10/2021 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



