DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c9digo Regional 25

=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 951310
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Febrero de 2022
SERVIGIO NAGIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL-CUNDINAMARCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Version ENERO 2022 - 1.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 34534-845471
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 333797

DATOS DEL CONTRATISTA

Corteo slectionico comratsta | Copandos@eenaeduss o | cc. | 3416225 | ipiede contacto 18064
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 64996930716
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3381382/2022 | N° Compromiso SIIF | 7922|
Valor Total del Contrato $39.975.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $39.042.250 2 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.044.750 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL EN LA RED DE CONOCIMIENTO

SALUD, EN EL AREA TEMATICA DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.997.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $5.182
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $932.750
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.930.250 Menos, Retefuente Otros Ingresos $5.182
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.772.319 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.772.319,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 4430134184 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 [$ 1.000.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 125.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 160.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 39.000 |$ 24.400 Reteica - 8299 28.334,00| 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  $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ 160.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 125.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 24.400 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 493.025
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 924.106 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.969.166,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CIENTO SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

APOYO A LA EJECUCION DE LA FORMACION EN COMPLEMENTARIA EN
ESTRATEGIAS EN ENTORNOS SALUDABLES FICHAS 2483867 - 2483868 - 2483869 Y 2483870 PARA
HORAS EJECUTADAS DE ACUERDO CON LA OBLIGACION CONTRACTUAL 19 PARA UN TOTAL DE HORAS DE 160 HORAS

APOYO A LA EJECUCION DE LA FORMACION EN TITULADA EN EL TECNICO EN ENFERMERIA FICHAS 2396917 Y 2396918 PARA UN TOTAL DE 48 HORAS
IMPLEMENTACION DE ACCIONES EDUCATIVAS PARA EL FORTALECIEMIENTO DE LAS
IN TOTAL DE 112 HORAS

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 descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

SANDRA PATRICIA OBANDO SCARPETTA

EL CONTRATIS

TA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

SOLEDAD DEL ROSARIO DE LA CRUZ HERNANDEZ
INSTRUCTOR G13

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

LEONORA BARRAGAN BEDOYA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35416225 | | NUMERO PLANILLA: 4430134184  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PATRICIA OVANDO SCARPETTA || peRiODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 12#1233 TELEFONO: 8826314 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/01/31  NUMERO AUTORIZACION: 9998511998
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
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 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $ 160.000
[SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000

[ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR -
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES|  NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaffEs 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 24.400 $ 24.400 $0 $0 $ 24.400
SUBTOTALES: $ 24.400 $0 $0 $ 24.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEIEE O |wuwaexa ||z 2 w|g| Q9 &k |a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
N . NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 O ’ VOLUNTARIOS TOTAL 3] n| VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE BASICO |SALARIO gl |FFFFO >| > | ® = > |1 > | = -
I z o o = ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN ? IBC |COTIZACION| \oes| aporTE | ADMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ 5 b TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC OBANDO  INDEPENDIE $1.000.000 NO 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS017- 30 $  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 35416225 | $ 24.400 $0 $0 $0 $0Q $0 $0
35416225 1 A CONTRATO COLPENSI| | 1.000.000 FAMISANA| | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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CERTIFICACION DERPENDIENTES

Chia, 10 de febrero de 2022

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 pardgrafo 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.. 1013258334 DIEGO ANDRES SUAREZ OBANDO HIJO
T. 1013261759 VANESSA SOFIA SUAREZ OBANDO HIJA

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

FIRMA
Nombre: SANDRA PATRICIA OBANDO SCARPETTA

C.C. 35'416.225 Zipaquira



- Q

’ REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTO,
REGISTRADURIA NACIONAL DEL E;r"koo CiviL
DIRECCION NACIONAL D REGISTRO CiviL

REGISTRO ClvIL

" [ wue | 1.013.258.334

Indicativo
DE NACIMIENTG e~ 37342885
Datos de la oficina de registro « Clase de oficina
R::::t-r:‘!u:h D _ Nmﬂ Corregimiento D Inspeccién de Palicla D\ Cédigo .ma
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D,Q, "ol
Dotos del inscrito :
PHmon:um\_ <
SUAREZ - --==--=-emeee . OBANDOQ == ----=-m=meoomoae______.
N =(3)
OVEGO ANDRES -------.______________ . . o oo ———
Fechs de nacimi Sexo (en ey
~e |2]0[0[4] IN" It 5 [ mascuLino ------ i
Lugar de nacl (Fals - Dap, = — T =T
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.GC. ---ccoommommmm oo
Yipo de doc anteced! © Dedl 3n de testigos [_Numere certificado de macido v )
(\ CERTIFICADO DE NACIDO VIVO -=c-cmcmcceeceee e A 60TT184 - .
23 =
v Datos de lo madre Apellidos y noinbres completos
OBANDO SCARPETTA SANDRA PATRICIA - =« mmmmmmmeeome oo \
Documento de identificacion (Clase y nomero] | N 1
C.C. No. 35.416.225 DE ZIPAQUIRA ~---cceemn- \ COLOMBIANA <--onmm- } .
| &
@gto_siel_ud_m Apellidos y nombres completos 1 E
SUAREZ VILLAMIL DIEGO GERMAN: -—-------------~-—------—--—----—---j ‘é
Documento de identificactdn (Clase y numers) - = Nluonah:hd J E
s S Az = n MO LAY oo
| c.C. ivo. 11.344.341 DE ZIPAQUIRA ——-‘--——---j COLQMI AT J§
‘@ato: del declarante Apellidos y nombres completos — — 7,;,:‘,’;-' = \2'“ .
__________ gy PR ~ W\ e
r SUAREZ VILLAMIL DIEGO GERMAN ==---=----- Y-~ or AR
| Documento de identificacién (Clase y numero) ] : ‘.‘:n\ 5
r c.c. No. 11,344,341 DE ZIPAQUIRA -------=---- §
o
2
Datos primer testigo Rpaliory mombees complowes J 3
............................................ s
----------- Firma 4‘ %
Documento de idendficaclén (Clasey imers) ==~ .
— . DT TN )

t
Apelildos y nombres completas y 4

MOFZOO4

o,’EQE
Gisn
NOTASMjgN p

0 g
Gityy ngsmr‘

Scanned by CamScanner



REPUBLICA pg ot
By

w‘b"@nx)
REGISTRO

ETo

VANESSA SOFIA

‘__ s = TN
MEmlnnu .

DE NACIM; CI!JVIL ilm&,um

MENING
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA. D C.-
2o ds docormete ey

%

OBANDO

| SCARPETTA
M

|  ccC.35416.2

25 DE ZIPAQUIRA
f Datos del padre
| SUAREZ VILLAMIL DIEGO Gemman
| Mmqm,m,
[ C.C. 11.344.341 DE ZIPAQUIRA ... . o
(Datos del decloronte - : .“T“".‘ —
SUAREZ VILLAMILDIEGO GERMAN oo
Dmm“”mm(mnnu....:l‘-’..,s‘“ e R L S SV e
L C.C. 11.344.341- DEZ'PAQUIRA e L
fDaforPdmerte:ﬂgu - J .' »
E T
ll o) «u-maoa(cm-n;h;n) «.;- -~ ey,
T — RS : :
Dmmdcldmdﬂad&v(_%:m)i ‘

=
( Fecha de Inseripcién : [AE

/N 0@6 Dﬂmv\ﬂv

ncrh uulo'dnl

Z

. ' é(fcé.\n(_/ R, a.:re.cﬂ,
Am# f} 4 A [pe (JUN [ on | [1[6] ICTORIA C..SAX EDRAS

PYARL Y 1“&

g0 HOTARIR & i :gAcOr\JTA
e - CULD D‘
oh BoTE G comGl
MR ESTA
~eag A0 CF

-_— - y 43 A“Lk“.\!"

pOTAR:

“RIRSNE IS £STE REG smmm &RE;ENT&

Nefnbpey fimd’ %, . " 7

«. .".)- u-"

PSS ENNE TR | ) .‘\.M...x.. Famkiten

Scanned by CamScanner

5712 1A DE PEGISTRO —

-

— ORIGINAL PARA

bty o

e R

U5 s S et

sl



