® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 921110
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTA D.C. Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94323-819636
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 181845
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUISA FERNANDA CARRENO ALVAREZ 3124202029
Correo electrénico contratista: [fcarreno2@misena.edu.co C.C. 52.352.432 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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | .008200674334
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: 2208191/2021 | N° Compromiso SIIF | 24321|
Valor Total del Contrato $ 28.600.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.650.000 5 Del 01/08/2021 Al 31/08/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.750.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: Prestar servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacion profesional integral, segin programacion
IOBJETO CONTRACTUAL.: establecida en los diferentes niveles de formacion de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada
Descripcion del servicio prestado) y complementaria que se le asigne, aplicando las metodologias y criterios técnico pedagégicos establecidos por el Centro de Gestion

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
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.299.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 52196806 Valor Base retencién 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 I $ 38.100 |$ 38.100 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 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 $ 3.866.621,00

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

Impartir formacion profesional con el programa articulacion con la media para el técnico de analisis de muestras quimicas

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| LUISA FERNANDA CARRENO ALVAREZ
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 ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el JUAN CARLOS CRISTANCHO CHAPARRO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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

FABIO HERNANDEZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




compensar | miplanilla.com

DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
PRIVADA [ | cranDE r
52352432~ Luisa Fernanda Carrefio Alvarez 521968( 14-23 83
| | |7 |l | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[crasi#7212 | | [Bocota pc ][00 ]| [BocotA b.c | [ 2406226 || [7570839 | | [turdaso7@gmailcom ] | [74900 [ o]| [1 | | [2o2w0817 | | [2096932505 |

COTIZACION

INCAPACIDADES

LIC.MATERNIDAD

NETO INTERESES

OBLIGATOR MORA OBL

ADICIONAL No.AUTOR VALOR No.AUT VALOR

<
&
coTizac ]

INTERESES
MORA UPC

UBTOTAL

S| No. RADIC
COTIZACION

SUBTOTAL UPC
ADIC. SALDO A FAVOR

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC
ADICIONAL

TOTAL A PAGAR

No. AFIL

EPS002

800130907-4

195.000 0

195.000 | O 0 0 195.000 0 0

0 195.000 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

NIT AFP

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

INTERES INTERES
MORA COTIZ |MORA FoNDo| TOTAL A PAGAR NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

No. DIAS
AFIL MORA TOTAL APAGAR | No. AFIL

230301 800224808-8 249.600 0 0 0

249.600 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
AL APAGAR POR TI IGE,LMA,IRP Y VALOR TOT.

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 249.600 249.600
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 195.000 195.000
0 0 38.100 0 381 38.100 RIESGOS LABORALES 38.100 38.100
CCF 0 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS o o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
482.700 482.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 52352432

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

CARRERNO ALVAREZ LUISA FERNANDA

EPS002

230301

NOVEDADES

IBC SALUD

1.560.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.560.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

1.560.000

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

249.600

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 195.000

UPC ADICIONAL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2021-08-17 / 11:08:25 AM | Ultimo ingreso fallido: 2020-01-09 / 09:15:41 AM

Periodo Pensién: Julio 2021. Periodo Salud: Julio 2021.

Agosto 17 de 2021/ 11:10 AM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: Luisa Fernanda Carrefio Alvarez
Tipo planilla: |

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Numero de radicacion: 52196806

Fecha de vencimiento: 09/08/2021

Fecha de pago: 17/08/2021

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar Ol

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Banco: BANCO DAVIVIENDA

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacion:

52352432
Julio 2021
Julio 2021
$482,700
1

3

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

1096932595

Totales
Cadigo NIT Administradoras _No. Nume.ro de incapacidad por . Valor t:.iescontat:jo en Total pagado
Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia
14-23 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $38,100
230301 | 800224808 Porvenir 1 $0.00 $249,600
EPS002 | 800130907 Salud Total EPS 1 $0.00 $195,000
$482,700

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

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

Recuerde verificar por la opcion de consultas que su planilla este PAGADA en el sistema.

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF

https://lwww.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados © 2021 . Compensar - Cenet S.A.

https://independientes.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?idPlanilla=0dd0ae19-b9c1-448f-b9ac-8e0df92a8629&fp=637629715451530000
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 14 de abril de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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.I | 1014999294 | Camilo Alejandro Ortiz Carrefio | 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 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,

FIRMA

Nombre: Luisa Fernanda Carrefo Alvarez

C.C. 52352432

GRF-F-063 V.02
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