® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién 15 de Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 -1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41400-575377
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 66464
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DORIS ORTIZ MONTANO 16098
Correo electrénico contratista: dortizm@sena.edu.co C.C. 51.772.196 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 | 516556438
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 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2209258/2021 | N° Compromiso SIIF | 4621]
Valor Total del Contrato $41.080.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 33.410.000 3 Del 01/04/2021 Al 30/04/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 29.510.000 Comisiones $ 0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal, para impartir Formacion
OBJETO CONTRACTUAL: Profesional Integral, mediante la modalidad de periodos fijos de instructores, para la
Descripcion del servicio prestado) ejecucion de acciones de Formacion Titulada y/o Complementaria, presencial y virtual, en
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.299.050 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| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 49622741 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.560.000 [$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 33.379,00| 0,966%
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 meqd $ - 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 cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 390.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 766.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.866.621,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacion de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion, en las fases o Competencias
establecidas y programadas.
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacion.
Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacién de
los aprendices.
Asi mismo, de acuerdo con el area de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar la formacién, para desarrollar en los
aprendices las competencias del programa.
Aplicar durante el periodo de duracion del contrato, al proceso de certificacion de competencias segin normas de competencias que
aplica a la funcion Instructor, asi como a los procesos, que el SENA adelante para certificar habilidades pedagdgicas.

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| DORIS ORTIZ MONTARO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 DORA NELLY HERRERA HERNANDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DORIS ORTIZ MONTANO
No. Identificacién: CC51772196
Direccién: TRV6368B12S
Telefono: 2544750
Correo: DOROMORT@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 49622741
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DORIS ORTIZ MONTANO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC51772196 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2021
Namero de planilla 49622741 Periodo de Cotizacion Pensién marzo de 2021
Fecha pago 2021-04-09 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 939073 Total Pagado 452800
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 8200 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 249600 1
EPS008 Compensar EPS 195000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 51772196
APELLIDOS Y NOMBRES: DORIS ORTIZ MONTANO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1560000 1560000 1560000 0 195000 0 249600 0 8200 0

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




NOTARIA CINCUENTAY SIETE DEL CIRCULO DE BOGOTA
AV CALLE 45 A SUR No. 50 - 47 TEL: 7416233

ACTA DE DECLARACION JURAMENTADA N° 2286

DECLARACION EXTRAPROCESO RENDIDA BAJO JURAMENTO DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN LOS DECRETOS 1557 Y 2282 DE 1.989.

En la ciudad de Bogot, Distrito Capital, a 16 de Mayo de 2020, ante mi, LEON GUILLERMO PICO
MORA, NOTARIO CINCUENTA Y SIETE (57) DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C.

ENCARGADO, comparecié: ORTIZ MONTANO DORIS , mayor de edad, identificado(a) con C.C.
51772196, de estado civil Divorciado(a) y ocupacion mdependlente con domicilio en la TV 63 # 68B-12
SUR, MZ 3 CS 91, TEL: 3214581014. Solicito al sefior notario autorice la siguiente declaracién la cual
consigno bajo la gravedad de juramento en los siguientes términos:

PRIMERO: Que mis generales de ley son los anteriores.
SEGUNDO: Que estoy fisica y mentalmente capacitado (a) para rendir esta declaracién la cual es cierta.-

TERCERO: Manifiesto bajo la gravedad de juramento que tengo bajo cargo y proteccién de mi madre
MONTANO AREVALO PAULINA identificada con cédula de ciudadania 20228265 de Bogota, quien no
estd vinculada laboralmente con entidad publica o pnvada no recibe ingresos de ninguna clase, no es
penswnada estd dependiendo econémicamente de mis ingresos y convivimos de manera permanente bajo
el mismo techo.

No siendo otro objeto de la presente diligencia se termina y se firma en constancia y como prueba de lo
anteriormente manifestado.

Esta DECLARACION ser4 presentada con destino a: QUIEN INTERESE.
DERECHOS NOTARIALES: 13.600 IVA:2.584 = 16.184

DECLARANTE (8S),

Huella indice Derecho
£ ‘ oy ’ w

ORTIZ MONTANO DORIS
C.C. 51772196

Mery D.



Bogota, 19 de mayo de 2020

Seriores

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 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 la persona relacionada a continuacion, tiene la calidad de dependiente a mi cargo:

[c.c. [ 20228265 | PAULINA MONTANO AREVALO | MADRE ]

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio 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,

AN L.;/1 ﬂ ,L bu/
FIRWA N

Nombre: Doris Ortiz Montafio
C.C.51.772.196

GRF-F-063 V.01









