® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 85
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 951910
7A< REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracién Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL C AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - INTEGRACION CON LA ME Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92726-361384
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 261677
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: [ JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA 3106288819
Correo electrénico contratista: jpchaparro27@misena.edu.co C.C. 46.374.072 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: BANCO AGRARIO DE COLOMB| Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 415162023794

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: 2218649/2021 | N° Compromiso SIIF | 14821]
Valor Total del Contrato $39.681.785] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.688.195 9 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.981.450,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.706.745 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, POR PERIODOS FIJOS DE 160 HORAS MES O
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROPORCIONAL A LAS HORAS EJECUTADAS COMO INSTRUCTOR DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL Y /O
Descripcion del servicio prestado) ACOMPARNAMIENTO TECNICO PEDAGOGICO EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ARTICULADAS EN LA EDUCACION MEDIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.981.450

Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.981.450
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.346.979

Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383°
Retencion en la Fuente del Periodo

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

0,00%
$0

$0
$0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre

Ne° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS

Ingreso Base de Cotizacién - IBC

1.592.580 1.592.580

Aporte obligatorio a seguridad social salud

199.100 199.100

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

254.900 254.900

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

0

ARL Il

AR BB

38.800 38.800

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Dependientes hasta $ 1.161.856

398.145

Salud hasta $ 580.928

Renta Exenta 25% $ 8.713.920

$
$
$
$
$
$
$
$ -
$
$
$
$
$
$
$

782.326

$ -

Retencién en la Fuente Contingente

Valor Base retencioén en la fuente| 2.3

__________ 4413080488 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.5

Valor base IVA

IVA (Si es RESPONSABLE)
Menos Retencién en la Fuente
Menos Retencion IVA

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones
Otras Retenciones
Otras Retenciones

Descuentos de Libranza 0,00
Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
VALOR A PAGAR $ 3.953.580,00

46.979,00| TARIFA
27.450,00

0,00

0,00 19%

0,00 0,00%

0,00 15%
27.870,00| 0,700%

0,00

0,00

0,00

0,00( 0,000%
0,00( 0,000%
0,00( 0,000%
0,00( 0,000%

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

seguimiento a etapa productiva.

1,8,22,y 29 de octubre en la ficha 2059099 en la competencia cosechar el producto siguiendo las especificaciones técnicas y en

11 al 15 de octubre en las fichas 2250910, 2059099, 2059349, 2059372, 2059311 en actividades institucionales, Planeacion :Entrega de
Informes de ejecucidn, registro de juicios , cierre de actividades en LMS, registro de novedades, gestién de soporte documental

4 y 25 de octubre en la ficha 2059349 en la competencia ejecucion del plan sanitario y en seguimiento a etapa productiva.

5,19 y 26 de octubre en la ficha 2059372 en la competencia ejecucioén del plan sanitario y en seguimiento a etapa productiva.

6,20 y 27 de octubre en la ficha 2250910 en la competencia manejar la producciéon de las especies pecuarias conforme a la normatividad
7,21 y 28 de octubre en la ficha 2059311 en la competencia cosechar el producto siguiendo las especificaciones técnicas y en seguimien
a etapa productiva. en total 160 horas en Formacion Profesional Integral.

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

uno de los campos aqui diligenciados.

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

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

JUDITH PATRICIA CHAPARRO B
EL CONTRATISTA

ARRERA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales p

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema Gene
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

actadas;

ral de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

de la planilla PILA relacionada en el

EDWIN ALONSO QUINTERO

INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL

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




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: 46374072 || NUMERO PLANILLA: 4413080488  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA | | pbeR|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CR17 864 TELEFONO: 7701485 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/28  NUMERO AUTORIZACION: 9997249296
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 254.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 254.900 $0 $ 254.900
SUBTOTALES: $ 254.900 $0 $ 254.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO 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 $199.100 $0 $0 $0 $199.100 $0 $0 $199.100
SUBTOTALES: $199.100 $0 $0 $199.100
( 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 $38.800 $38.800 $0 $0 $38.800
SUBTOTALES: $38.800 $0 $0 $38.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 6 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
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC CHAPARRO. [NDEPENDIE $1.502.580 NO 230301- 30 $ $254.900 $0 $0 $0 $0  Normal $254.900EPS005- |30 $ $199.100  $0 $199.10014-23- 30 $ 46374072 | $ 38.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
6374072 | OLUNTARIO PORVENIR| | 1.592.580 SANITAS 1.592.580 POSITIVA | | 1.592.580
PATRICIA AL SISTEMA S.A. ICOMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2021/10/28 11:05 USUARIO: SOl HZAMORA PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 30 de octubre 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 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:

| NUIP-NIP | 1054288308 | MIGUEL ALEJANDRO TORO CHAPARRO | HIJO

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
JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA

C.C. 46.374.072 de Sogamoso

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIViL

)

¥

|

N

[

|

. . —— |
NUIP 105472887308 J REGISTRO CIVIL Indl'catlvo =
{ DE NACIMIENTO  seia 50223407 __._—_:_~.=__——;’;
(Datos de la oficina de re; registro - Clase de oficina —
Registraduria [:I Notaria Namero m ConsuladoD Corregimiento D Inspecci6n de Policia D Cédigo Ef2|N *
Pais - Dpartamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia :
COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO )
(Datos del inscrito
Primer Apellido " Segundo Apellido
TORO CHAPARRD
Nombre(s) O
MIGUEL ALEJANDRO
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o | 2012 wme JENTE] opw |o[5| MASCULINO A POSITIVD
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién)
COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de g Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 11075275_3
(Datos de la madre
SR Apellidos y nombres completos
CHAPARRO BARRERA JUDITH PATRICIA
Documento de Identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
C.C. 46,374,072 SOGAMOSO COLOMBIANA )
| Datos del padre .
Apeliidos y nombres completos o
TORO CEPEDA WILLIAM LIBARDO g
1\l Documento de Identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad -8“
I C.C. 79.628.732 BOGOTA COl OMBIAND ) w
 (Datos del declarante : 2
2 B Apellidos y nombres compl y 4
TORD CEPEDA WILLIAM LIBARDO i i
Documento de Identificacién (Clase y niimero) T 1 ) irma (o]
C.C. 79.628.732 BOGOTA — Jb_ 3
EL NOTARIO TERCERG BELE Lo - g
Datos primer testigo Cf‘zzi"c‘ﬁ QUE EL CONTEN KWLU DE SOGAMOSO ¥V ////1‘ \ g
P [ o
pLaE SE "Nult:MNA INE \RCM\/O DE E}:}”qm‘?r\ ' L ' 2
Documento acnén lase y nimero J a e T, 9
; e Ry 2019 7( = @ B0 D:o‘
[ ” P L — = // %‘; g
Datos segundo testigo | 1 2 ” o
‘ A m
[EL NOTARIG b2l
Document: / Firn’?fm-’f‘\” Ul § l"\Al 57 LOA
- 3 NOTARIC s
X 2D -
KR o
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario qqmorizf ?\\.,‘ : £
; PR
Ao | 2/ 0[1] 2] Mes |E N |E| pia . .
I/q‘
i Qeconoc/ldiento paterno
| TDRD ‘E%ﬁr LIAI"I LIBARDD
»L“"‘ 5)‘2) ?y{qbl Firma
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