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 940610
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Mayo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 76915-979550
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 83193
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YENNY CAROLINA ROJAS TURGA 0000
Correo electrénico contratista: ycrojas56@misena.edu.co C.C. 46.382.765 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 047919712
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: 2429412/2021 | N° Compromiso SIIF | 36021

Valor Total del Contrato $29.600.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 27.626.667 2 Del 01/05/2021 Al 31/05/2021 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.926.667 Comisiones $ 0,00
restar servicios personales de caracter temporal para impartir formacion profesional integral en modalidad de periodos fijos de

OBJETO CONTRACTUAL: instructores para la ejecucion de acciones de formacion titulada y/o complementaria presencial y virtual mediante el desarrollo de
Descripcion del servicio prestado) procesos de ensefianza aprendizaje evaluacion basados en competencias laborales y aprendizaje por proyectos del Centro Nacional de

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.700.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,35%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $12.139
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.973.333
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.673.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.513.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $12.139
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 3.513.150,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9419296347 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.480.000 |$ 484.547 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 [$ 60.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.800 [$ 77.600 Menos Retencién en la Fuente 12.139,00| 0,35%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.800 |$ 2.600 Reteica - 8299 31.667,00| 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 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 $ 567.333
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.171.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.656.194,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL CIENTO NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TECNICO EN RESTAURANTE Y BAR (111 TRIMESTRE)
FICHAS: 2183706,2183710,2183698,2183696
TECNICO EN COCINA (111 TRIMESTRE)
FICHAS:2183719, 2183712,2183703,2208800,2208802,2211012
Se realizo la explicacion de cada guia, para su desarrollo
Se realizo la explicacién de la tematica correspondiente en cada ficha
Se hizo la Socializacion, Evaluacién y Retroalimentacion de cada guia
Se establecieron criterios para el desarrollo de las siguientes guias
Se hace llamado de asistencia, al inicio de todas las clases
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| YENNY CAROLINA ROJAS TURGA
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 CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 46382765 ROJAS TURGA YENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA 54 A No 167A 41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-04 2021-04 19296347 9419296347 | 2021/05/18 2021/04/29 | BANCO AV VILLAS 0 $229,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ling|ret p|cor|vst|sin|ige |lma|vac|avp|vct]irl vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $789,334  $126,300 $789,334 $98,700 $789,334 $4,200 $229,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §789,334  $126,300) $789,334) $98,700 $0 50 $789,334) $4,200) 50 50 $229,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $789,334  $126,300) $789,334 $98,700) $0 $0 $789,334 $4,200 $0 50 $229,200

1 |cc |46382765 |ROJAS YENNY | X | | | | | | | | | | | | | | | | b31001 16 $789,334 $126,300[€PS037[ 16 $789,334 $98,700 0 50 so| 14-23 16 $789,334) $4,200 0 50 so|  No $229,200
Total  Afiliados( 1) §789,334 $126,300) §789,334 $98,700) 50 50 §789,334 54,200 50 50 $229,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 46382765 ROJAS TURGA YENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA 54 A No 167A 41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-04 2021-04 19296347 9419296347 | 2021/05/18 2021/04/29 | BANCO AV VILLAS 0 $229,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $126,300 $0 $0 $126,300
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $126,300 $0 $0 $126,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,200 $0 $0 $4,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,200 S0 $0 $4,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $98,700 $0 $0 $98,700
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $98,700 $0 S0 $98,700

L 1 $229,200 $0 $0 $229,200
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& Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

(Namero ldentnﬁcacnén del Aportante / Pin Unico
6382765 H"a‘”apagaf& 229.200 j

Sl usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta Seccmn .
( PAGO CON NUMERO DE PLANILLA oh ]

kNﬁmemdePlanilla q 4 (H'?_lci é\j \ q'ﬁ*\ \

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

f PAGO CON PIN UNICO :
Operador de informacion: ' . e e g ot

Afo Mes o o¥RTLGTILI LG 00 hRR alRpidn FeOiIBon.
Periodo de Cotizacion a Pagar: 2\0 2 0 R"‘QJ

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOROSCE)'&{'ISETSADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. El‘i'Es 2181G0 DEE é.ﬁ

TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPOR

TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION. FORTECO S.A.

Escaneado con CamScanner



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de Mayo de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad: Bogota

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 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 | 1058355655 | NICOLL ALEJANDRA BAYONA ROJAS | HUJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 retenciéon 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,

,f‘m-ttw
- _______\J

FIRMA

Nombre: YENNY CAROLINA ROJAS TURGA

C.C : 46382765
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