3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 25
N CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 950910
7A§ REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Junio de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL Y EMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PREST Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 30028-703408
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 129200
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EVA DEL PILAR DIAZ IBANEZ 3138299994
Correo electrénico contratista: ediazi@sena.edu.co C.C. 37.338.215 IP/N° 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 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 31817324382
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 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2185473/2021 | N° Compromiso SIIF | 7021

Valor Total del Contrato $ 27.300.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $11.310.000 6 Del 01/06/2021 Al 30/06/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.410.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR CON PLENA AUTONOMIA TECNICA Y ADMINISTRATIVA Y DE FORMA ARTICULADA CON LOS LINEAMIENTOS

OBJETO CONTRACTUAL: INSTITUCIONALES, EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE FORMACION DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE
Descripcion del servicio prestado) INTEGRIDAD DE LA FORMACION Y AFINES- SEGURIDAD Y SALUD EN EL

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%
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
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4388926420 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 Il $ 16.300 |$ 16.300 Reteica - 8299 27.643,00| 0,800%
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 $ 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 $ 3.872.357,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TITULADOS GESTION DE RECURSOS NATURALES FICHA 2254537
1.Impartir formacion profesional en el Tecndlogo Gestion de Recursos Naturales con el resultado de aprendizaje que hace parte de la
competencia de Saneamiento Ambiental.
2.Elaborar las guias de aprendizaje correspondiente al titulado y cursos complementario con sus respectivos instrumento de evaluacion.
3. Registrar en el sistema de Sofia Plus las inasistencias de los aprendices.
4. Realizar las actividades descritas dentro del proyecto de investigacion aprobado en Sennova codigo 8568-SGPS-2021.
5. Realizar apertura del curso complementario con ficha 2350613 sobre Gestién Ambiental 1SO 14001:2015.
6. El suscrito supervisor certifica que el contratista cumplié con la planeacién contemplada para el periodo fijo correspondiente a
160 horas de formacion.

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| EVA DEL PILAR DIAZ IBANEZ
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 JAIRO ENRIOUE CARVAJAL VALERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G14

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

YINA PAOLA ALVARADO ZAMBRANO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




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: 37338215 || NUMERO PLANILLA: 4388926420  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EVADEL PILAR DIAZIBANEZ || pbERi0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLETA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 27 N 13-29  TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2021/06/04 NUMERO AUTORIZACION: 9995405927
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 $249.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 249.600 $0 $249.600
SUBTOTALES: $ 249.600 $0 $249.600
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $195.000
SUBTOTALES: $195.000 $0 $0 $195.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $16.300 $ 16.300 $0 $0 $16.300
SUBTOTALES: $ 16.300 $0 $0 $16.300
( 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 POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |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 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC DIAZ IBANEZNDEPENDIE $ 1.560.000 NO 25-14 30 $ $249.600 $0 $0 $0 $0  Normal $249.600EPS005- (30 $ $195000  $0 $195.00014-23- |30 $ 37338215 | $ 16.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
37338215 VA DEL N Ao COLPENSI| | 1.560.000 SANITAS | | 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000
PRESTACION ONES SA. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2021/06/04 1:19 PM  USUARIO: SOl YDEANTONIO PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Villeta, 18 de junio de 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 prestacién 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 | 1091676441 | Carlos Miguel Sanchez Diaz | HJO |

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
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, 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,

P — 4 < =
T - - S

FIRMA = .

Nombre: Eva del Pilar Diaz Ibafiez

C.C. 37.338.215 de Ocafia

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicativ p
F‘""’ "-091-575-4‘“J DE NACIMIENTO s~ 54320954 <

Datos de lo oficina de_registro - Clase de oficina
Registraduria DE] Notaria D [jj C :I | Corr [:] I Inspeccién de Policia l:]l Cédigo | H 3 Q
Puiy - Departar w/o de Policia
REGI c"I'RADURI A DE OCASA - COLOMBIA - NORTE DE SANTANDER — OCAfiA---- - -
MMLL"’&’BO Primer Apellido I Segundo Apellido
SANCHEZ *» s v esevvsrreesoreroescncen- | DIAZ:+ -+ ccceverocecnccoccnsnncors
Nombre(s)
CARLOS MIGUEL:--*-* v °*sccesccscccsosseveccccosccrrcenccccccanance
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) | Grupo sanguineo | Factor RH
wo 1210/ 1 4 ms |IJU L oa |4 51 MASCULINO- - - - - - - | A------ | PosiTIVC
Lugar de (Pais - e/o
COLOMBIA NORTE DE GANTANDER OCARA- « -« tesnrrnnsrsscnssconsseonsoo
C Tipo de nto de Numero certificado de nacido vive
, CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ------------ 12675762-0 CLINICA
Datos de la madre
Apailidos y nombres completos
DIAZ IPAREZ LEVA DEL PILAR---+----se---seesecscrserescrorcrarennen.-
de identificacién (Clase y numero)
CC 37.3308.215 s -rerrsmraesscacrsncrvvcnnencns COLOMBIA-+=»=-====
( Datos del padre S —
SANCHEZ MENESES CARLOS ANDRES--------c-rsvrersrmsomreccmccrorrsacens
de Identificacién (Clase y numero) N
CC 5.468.641+ r+ssrrseseneesssnosssnoncnenencs COLOMBIA-==**=====-=

[ Datos del declarante
Apellidos y nombres co

SANCHEZ MENESES CARLOS ANDRES- - -t -ttscveveveccrconcracmaeeonnnreanen

de identificacion (Clase y numero) Firma v

CC H.468 .64l s ccrvrsovronmnennucccasanannsanneocs /(—?T e

( Datos primer testigo

\

Datos segundo testigo

--------------------------------------------------------------------

[}

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

-\ P 2 \
Fecha de Inscripcién N ey firi Akdel funcio, ério ql}& gutoriza

K | e S Vs s o () .
fio 2|o|1,4] Mes IJ‘UIL, oa | 2|9 JNGRM@W@ PQUARROS:
) Eeyﬁrma REG

paterno Nombre y ﬂrmr; (‘el fundom‘v:\;@me quien lse hjce e‘\.
.
/::_ — M mw \ L'-L&
Firma Y Nombr&y Tmm—

ESPACIO PARA NOTAS

Registraduiris Naional deT £stado (i
g? USET 2[18 : A"
T LN W AN

(oay ol

Qe s eacuenvi en exa ohcma,  Regiwadons del Estado Ol

\ OFIXPRES BAS wr wo i me ) 100238573

i

GRF-F-063 V.02



