® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 63
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05537-784785
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 254959
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: VERONICA SALDARRIAGA GARRO 62711
Correo electrénico contratista: vsaldarriagac@sena.edu.co C.C. 24.587.820 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 75653498217
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: 2338132/2021 | N° Compromiso SIIF | 13821]
Valor Total del Contrato $35.315.267] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.908.600 8 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.811.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.097.600 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
IOBJETO CONTRACTUAL.: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL _NIS_2021-02-065657

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.811.000 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 $3.811.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.246.475 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.246.475,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4408663785 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.376.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1524400 |$ 1.524.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.600 [$ 190.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.000 [$ 244.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ 381.100
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 748.825 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.811.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecute la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y proyecto formativo de los programas relacionados con
mi perfil. Aplique segin la modalidad y nivel de formacién, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo
a los lineamientos pedagdgicos y metodoldégicos de la entidad.
Acate los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo
Mantuve mi autonomia e independencia en la ejecucién del contrato, Se desarrolla formacién titulada de las fichas:2279330,2254187,
2248937,2104607,2254773,2254188,2254184,2233771, 2279285 y 2233752 hasta octubre 15. Se hace entrega de todas las fichas Titulada
con Alistamiento al instructor Edward Calonje excepto la 2254184 y se crean fichas de complementaria presencial.
se realiza Pago Mensual de Planilla de seguridad social N°4408663785 expedida por Nueva EPS y Positiva correspondiente a Septiembre
Se apoya la Semana de los Idiomas. Las demds que sean necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual

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| VERONICA SALDARRIAGA GARRO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 JUAN BAUTISTA LONDONO PINEDA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO1

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




L 3 VAR BE0RE0DELDO 108 DIdwNaN W 28 200401208

&

i~ Ty e
| . SouADIS ]
I oonIng ; 0% -
i oo , " § v i e
; : (:wu._...on.rg‘mm. ! 0071Z8L | | WALSOE : i s e S,
0s wu 0% s eosors | tedd i 05 [OZRASIZS 0o CCRUO0GS OF (090G1E o e, wnri S22 o
) ) o : i h H ™o . H
 OFvEvL i PR H H
ALVOIWILHOSY AUHOIY LHOYILHOY _ L0, ' Awaday o FEREE : ;
WIOL | WIOL WIGL W0k wior MY | g Wm wor ] cE«mm_u B HinGy w0 it S”zouocwcoom B mm £ qurns oo faunanonuieay
[T . SR SO 25 5
_,E.w.z_.L.. dvsz | 4801 wnas | o dyy [0 > ‘m,m
SEivosiwed o

. BIONING DDIWNAINOSEra5D
$35800v . .

e e NS RS SN A0 30 W0 ¥ S31009v 19104

T s &x:.u.mmu.asw&s..oo%gc&w

T e T

mnm<>u:z.§8a«w . L LOGAY

OUINON _

oA zo.u.h_mo_.n«
gzuw.s.: waN3In i

i “HIN n\.N‘._.»OD T m.ﬁ—.—u
SORMINTIOA BiusOaY ey
A A R Y | ‘E“.J’—.ﬁ

1 on 2.««5955«_0&&. 4801 3 YNIS 'ONWS wwhzgou&ogmzowazﬁzon«
OO “NQIDYLNIS I 30 w0 |
e * YOWONOO3 GYQIALLDY  VOvARID SIHANA Ol |
B FKINSII AN SUNVIBOIY FEVEY  SLNIINIAION™ E odilL
 OCYDOLL6G6 NQIDYZIHOLNY GHIWON  ZLOIALZ0T gz!.--vwwnﬂw:%ﬂ wH.E 2 GNOSTTAL nugmlwgno 4 Ez«..,u%.m«wuz.o_
o QION: VNI OMADINNWIOVNID «
1202 Clfy Oxuados 63N “ONIVS NONOWZLICO COOINAY 12T iy Daquwondos. sm SOELO HOLYZLLOD OO0 __ oaﬁxqoﬁqwsszJﬁ YOIMGHIA ) NIRRT I awos zﬂ&cngcz.
SHINBIONIGAONH WTINY I 300 SE2EDS0TY 5.=z<..uo~_u...oz | gwzasre NDRIVOLEANSCH 30 QUINON  YINVYO 20 ¥inazs NOIVOHNZO)
T T T RO A R L e ey o e NN WY S S TN BOAIT . e s s e FA B e N A eI T ek D w:!hzonw..l.ﬂnlm._sﬂeno»a il i 5 e i
eABLIOODURE : ‘
¢.\\\ AVHINTD O0DVd 3d 3140408

ST1¥0dVY NQIDVAINDNOLAY YAYYDILNI ¥ TINY T

St




M

ORBEN OE SERVICIO

Ha 5: 9119885968 BU: 989636
Lajern: UALEOSOL
SRR R AL

Fecha: 12/10/2021 16:51:56
P8 RSS R0 0 tones L 15 uas

Cantidad cupanes: i
Tdentificacion: 24587820

soubid

‘1 ; éENIB CEDULA BE CIU
i, g

! g agalla 440

slnﬁ Y.

bt s 00
falar recibido: il

fplica cunQ}clanaE pag§1cularas can gl

eiari
saggﬁigrggl?aﬁapiiﬁ1Etanﬁgracua?qu?ar

Cnn 1a su}:c 3 geaptacion dg ni

& prestacion g
sar 0, sn ghdass qua nan1 jgst
g % 5 auaurizac1un para e
1 u%%%eu msn a g ?ggg Esgn sstqug
E E % 105 guedan §6F W 1?zagus

cay B ¢]usivanente para
['ES ?9.
1hea ien

§1nn al S8V 01? cuguan
B sery Qg
gervicioalclisnts efectv con. GO

uyy.efacty.con.c

#




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotda, Octubre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1092854294 Samuel Londofio Saldarriaga HIJO
T. 1092852407 Federico Londofio Saldarriaga HIJO

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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

W

Nombre: Verénica Saldarriaga Garro

FIRMA

C.C. 24587820

GRF-F-063 V.01
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SE?“A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

7/\V MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) VERONICA SALDARRIAGA GARRO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 24587820 el dia 23/10/2021 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



