& DOCUMENTO SOPORTE EN ADGLISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (FOR  [codigo Regional 1
Eanio CONCEFTO DE HONCRARIOS Y0 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Eadigo Ceniro 20910
/A REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2021

SERVICSs Nacionay CEMTRO DE TECHOLOGIAS PARA LA CONSTRUMCCION ¥ LA MADERA-BTA D C - SERVICIOS PRESTAD Version JUMIC 202 -3.21
OE APREMDIAIE Adquirients: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA NIt adquirienis: B39.539.034-1 1D de Proceso 43133-20B463
Resoiucion DIAN N° 13028034004117 auboriza desds 1 hesta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 176657
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contrafista: | ANA JOHANNA OLARTE BENAVIDES py—
Comeo electrdnico contratista: anlarie a.edu.co C.C 53088212 | IP/N° de contacto

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacin? [ NO | Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO

Sus ingreses en el 2020 Superaron $49°849.000 HO Induccion $5T [ S1_| Ples-ia Servicios Excluidos deWVA? [ & |
Banco al cual consignar: [ ElANCDLEHBlA Tipo de cta AHORRD! M° Cuenta | 21535088081
e g Dmmﬂu@rﬁn%"ﬁgn e it NO et 5T capera o ?ﬁ ot | NO
DATOS DEL CONTRATO ¥ PERIODO DBJETO DE PAGO
N del contrato: 226420002021 | N Compromiso SIIF | 2341
Valor Total del Contrato 530.010.000] M° Pago | Periodo objeto de page Valor Bruto
Saldo Anterior del Contrato F18.460.000 7 Del THIOEZT Al A0 | $ 3.900.000,
Muevo Saldo del Contrato % 14.560.000] [egalizacin comisiones del penodo T 0,00
PRESTAR SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL, PARA IMPARTIR FORMACION EN EL CENTRO DE TECNOLOGIAS FARA LA
DEJETO CONTRACTUAL: COMSTRUCCION ¥ L& MADERA FARA CUSRIR LAS NECESIDADES DEL SECTOR PRODUCTIVD DE LA REGION O ZOMA DE
| Descripcian del senicio prestado) INFLUENCIA QUE ATIENDE ESTE CENTRIO, PARA EL CUMPLIMIENTD DE LAS METAS DE FORMACION.
RESUMEN FAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos = 3.800.000 ‘Tarfa de Retencon en la Fuente AHT 3537
Retencion en la Fuenie del Pericdo 50
Ingresos de meses cobrados en & mes 30
TOTAL IHEH!ES:CIS DEL PERIODO 3900000 Menos, Retefuente Otros Irﬁﬁilﬁus 0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE 2.299.050 TOTAL RETEFUENTE PRESE PAGD 1]
LIGUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIGUIDACION DEL NETC A PAGAR
Agosto Julio | Valor Base retencion en |a fuente| 2.200.050,00| TARIFA
N* Flanilla FILA, o, N° Radicacion pago 55 — 0472330832 | Valor Base retencion en la fuente ICA | 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.580.000 1.560.000 Valor base VA 0,00
| Aporte chligatorio a seguridad social salud 185000 THE. VA (Si es RESPONSABLE) 0oo 19%
| Aporte obligatorio a seguridad social Pension 24000 LR Menos Retencidn en |a Fusnte 0,00 000
| Aporte chligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - [1] Mencs Retencion VA 00of  15%
ARL 1 8.200 £.200 Reteica - 8239 33.378,00( 0.988%
Aportes woluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias. - - 0,00
Aportes voluniancs a cuentas AFC 3 - - 0,00
Aporte voluntanie 3 Fondos de pensiones voluntarias §7.522 084 5 - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  § 23.E30.800 5 - Ciras Retenciones 0,00| 0.000%
Aportes pension de ingresos de ofros meses cobrados en el meg § - Chras Retenciones 0,00| 0/000%
Aportes =alud de ingresos de ofros meses cobrados enelmes | § - Chras Retenciones 0.00| 0.000%
Aportes AR L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | § - Ciras Retenciones 0,00| 0.000%
| Dependientes hasia k3 1.181.858 -3 380.000
| Salud hasta 3 580823 ] - Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% 3 2713.020 § 786350 Descuentos de embargo (Si tiens) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente 3 - VALOR A PAGAR $ 3.866.621,00
S0N: TRES MILLONES ODCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETD DE PAGD
Ficha 2373778 - Higiene y manipulacion de alimemtos
Ficha 2373779 - Higiene y manipulacion de alimemtos
Ficha 2371915 - Higiene y manipulacidn de alimentos
Ficha 2373777 - Higiene y manipulacion de alimemtos
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICD, BAJM L& GRAVEDAD DEL JURAMENTO, GUE:
1. Cumpll 3 cabalidad |as actividades del objeto confracbual amlba descritas; 2. Los docUmentos Sopd
ma:rmemneipagu de Sequridad Social en Salud y Penslon, |nsmmmamms
FWF, par los Ingresos recibidos en &l mee anberor del contratn objeto de cobm en esta planila y cerifico que n
sldm.lllzadnsal 13 disminuckin de |3 Bage de Retencikin en 13 Fuente en ningdn ofo comirats; 3. Elnd
trabajadones contratarios para cumplir con e desamolle del objeto condraciual comespanden & io Indicado
planiia; 4. Toda [ Informacion aqul suminia o6 verdca; 5. rleleluoyermuuulaoeanﬂp-:imoe ANA JOFANNA DLARTE BENAVIDES
Juna de ks campos aqul dilgencadas. EL CONTRATISTA
t:

En mi calidad de Supervisor del contraln de prestacian de senviclos persanales aqul Feackanago, CERTIFIC:
.- e E| Confraists cumplio 3 cabalkiad 15 obilgacines contrachuaies pactadas;

b~ Que El Contratista desamolkd 135 acividanks descatias en e presente I, dentro del periodo de cobr;
B.- QUE he verificado &l pago oe 1o apartas chilgataros &l Skstema Ganeral de Seguritad Sodal realizados par

El contralista por los Ingresos recibldos en & me anteror por medlo de 1a pianiila PILA relacionada en &l
M|Myummrmamummmmﬂmnmmm@m

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2




aportes

enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF

€C 53099212

‘OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CL 398 # 87D-52 SUR

BOGOTA-BOGOTA D.E.

4072635 si

DATOS GENERALES DE

LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pension |  Salud

Pago |

Planilla

Planilla

Limite

Pago

Banco

[ Valor

202107

202107

1080537991

| 9422330832

[ 2021/08/04

2021/08/02

BANCOLOMBIA|

of 452,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO [

PENSION

SALUD

[ RIESGOS

PARAFISCALES

Identificacion

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

IBC

$1,560,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 ) 50 $1,560,000 $8,200 $0 s0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiiados) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 195,000 S0 ) $1,560,000 $8,200 $0 so
1 ‘cc |5mmz ‘oum A |m3m | 0 51,560,000 249,600 EPs010] 30 51,560,000 5195,000 0 so| 1423 30 $1,560,000 58,200 0 F)
Total Afiliados( 1) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 195,000 ) ) 1,560,000 $8,200 0 S0
gportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 53099212 OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 398 # 87D-52 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 4072635 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension ‘ Salud Pago | Planilla Planilla Limite ‘ Pago Banco ‘ Dias Mora ‘ Valor
2021-07 ] 2021-07 1080537991 |‘NZZ}30832 1 2021/08/04 ‘ 2021/08/02 | BANCOLOMBIA ‘ 0 ‘ $452,800

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

T,

CODIGO

230301 800,224,808 8
14-23 860,011,153 6
EPS010 800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $249,600 S0 S0
1 $249,600 S0 S0
x| $8,200 $0 S0
1 $8,200 ) 50
1 $195,000 $0 $0
il $195,000 $0 $0
1 $452,800 $0 $0

Contratista: Ana Johanna Olarte Benavides

CC: 53099212

Planilla: 9422330832

Operador: Aportes en linea

Pago seguridad social mes de julio

VALOR A PAGAR

249,600
249,600
58,200
$8,200
$195,000
195,000
$452,800



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 de agosto de 2021

Sefiores

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 prestacidn 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:

| NUIP - NIP | 1141359908 | Ana Maria Barajas Olarte | HIJA |

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 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,

ANA JOHANNA OLARTE BENAVIDES
FIRMA
Nombre: Ana Johanna Olarte Benavides

C.C. 53.099.212
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