® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 85
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951910
7A< REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracién Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - SERVICIOS PREST Versién ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41017-602863
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 356705
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DELIA PATRICIA LOPEZ MARTINEZ 33.645.153 o 0
Correo electrénico contratista: dplopezm@misena.edu.co C.C. 0% 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 2021 fueron iguales o superiores{ Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 36349807909
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 3265777/2022 | N° Compromiso SIIF | 5822|
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.000.000 1 Del 25/01/2022 Al 31/01/2022 $ 780.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.220.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL
OBJETO CONTRACTUAL: QUE EL CENTRO PROGRAME PARA LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA - GESTION
Descripcion del servicio prestado) DOCUMENTAL, SEGUN RADICADO 85-9-2022-000225.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 780.000 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 $ 780.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 312.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Valor Base retencion en la fuente 312.750,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 55476460 Valor Base retencién en la fuente ICA 495.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.300 |$ 0 Reteica - 8299 5.460,00( 0,700%
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 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 $ 1.216.128 $ 78.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 104.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 774.540,00

SON: SETECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Planeacion: Alistamiento ala formacion etapa lectiva competencia organizacién de archivos ficha 2254226
2. Ejecucién: Ejecutar actividades en cumplimiento del proyecto de formacion de la ficha 225426

3. Evaluacion: Evaluar los resultados de aprendizaje de la competencia organizacion de archivos.

Total de horas ejecutadas: 32

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| DELIA PATRICIA LOPEZ MARTINEZ
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el EDWARD JAVIER ROJAS ROMERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G09

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

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 33645153 DELIA PATRICIA LOPEZ MARTINEZ| CRA 15 No. 41b-10 | 3114409774 | deliapatricialopez@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CASANARE YOPAL NO 2021-12 2021-12 I 16/12/2021 55476460 $773.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS044 MEDIMAS EPS SAS 901097473-5 312.500 0 0 0 0 0 0 312.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 60.900 60.900 0 0 60.900 609 60.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 312.500 312.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.000 400.000
ICBF Riesgos Laborales 1 60.900 60.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 773.400 773.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 33645153 DELIA PATRICIA LOPEZ MARTINEZ| CRA 15 No. 41b-10 | 3114409774 | deliapatricialopez@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CASANARE YOPAL NO 2021-12 2021-12 | 16/12/2021 55476460 $773.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 33645153 LOPEZ MARTINEZ DELIA PATRICIA 59| 0 N 230301 | 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS044 2.500.000 312.500 14-23 2.500.000 3 60.900 0 0 0 0 0 0 0

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




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14705816728

01470581672 8

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

3 3 6 4 5 1 5 3 7 Impuestos y Aduanas de Yopal 4 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 33645153 19970716
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 5 | Aguazul 010
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LOPEZ MARTINEZ DELIA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 |Yopal 001
41. Direccion principal
CR15 41B 10
42. Correo electronico deliapatricialopez@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3114409 7 7 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7020[[200908714||[9 201}/204,212,0 1] |8 5 5 9] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -08-25/10: 23: 52 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

LOPEZ MARTINEZ DELIA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2022 07:56:22PM



BANCOLOMSIA SA Extablecimients Bencario.

(TEMCONGIA FUANCIHA
OE COLOMDA

Certificado
Bancario

Martes, 22 de febrero de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DELIA PATRICIA LOPEZ MARTINEZ identificado(a) con CC
33645153, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 36349807909 2009/04/29 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

= Bancolombia



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 31 de enero 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 contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo 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 [ 1.118.532.574 | STIP ANDREW CASTRO LOPEZ | HIO

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

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: DELIA PATRICIA LOPEZ MARTINEZ

C.C. 33.645.153 de Aguazul

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACIéN ELE(‘YORAL _
! REGISTRADURIA NACJONAL DEL ESTADO CIVIL 4
. DIRECCION NACIOM DE REGISTRO CIVIL i ] ==—'§.
. f : ——— R
] NnuiP | 1118532574 REGISTRO CIVIL jndicacivo i ; e
[ | DE NACIMIENTO serial 3 1838097 ===
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina P
Registradunia B Nocaria D Nimero j Con.uladoj Carregimi D Inspeccién de 'o“m[] Cédigo w x R F— e
Pais - Departamento - Municipio corregimi e/o nspeccion de Policia En
REGISTRADURIA DE YOPAL COLOMBIA CASAI\ARE YOPAL***************K***X** T
Datos del inscrito e
Primer Apcllido ___Segundo Apellido S—
CASTROF AR A K F KRR AR AKA AN A A KA AN LOPEZA# X KX KKK KKK KK RAK N KKKKKIARAK £ | o«
Nombre(«) ]
[ STIF ANDREW********t*x**x**xx**m**xxmxmxxxxxx***x****xxxx*x**x*x**xx;
il

R A KRR -xx*md
e = Corvs pimisnts o/e inspeccin

o Fecha de nacimiento Sexo {en letras) | Crupo sanguineo "
e 39 a_, 4 ne | i%}u*_otd _MASCULINO®*%¥xx%| Cn
. > Vg L8 ; :
01 1 '- ., X . . A [ f

Tipo de d. e .U“

cd «ump. :
CERTIFICADO MEDICO .0 DE NACIDO VIVO****»:*******
(Datos de la madre

Nimero certificado de wvive ‘ .
AB7341 32*********#)

Apellidos y nombres completos

LOPEZ MARTINEZ DELIA PATRICIAXXXEXX%N:
Documento de identificacion [‘lluo Y numero)
CEDULA DE CIUDADANIA 0033645 1 53F R EF KX A KAKKRK K

************IX****************4‘
Nacionalidad

LOMBT AXKAXAREEY ¥ |

/

—

Datos del padre {
'1_'_ Apellidos y nombres complctos e q
CASTRC CARVAJAL JOSE EVARIst[‘oxx*x**xxxtstx*n:x**xxx*x*x:s;x* ERREERRREEA K

_ Documents de identificacion [Clase y nimero) Nacionalidad
CEDU ...[‘ DE CIUDADANIA 0074752908***** bt 2 C‘C‘LOMBI&**********J

@atot del declara.ite

.r .Ap.llldo' Y nombres completos H
. _CASTRO CARVAJAL JOSE EVARISroxxxxxmxxx*nx**x*xxxxxxxx*r**xxnxx**x

*jﬂmliﬁﬂhﬂﬁﬂﬁLmntummmL P Fi
| CEDULZ DE CIUDADARIA O074TOZSOBRIFRIAKERFRRRRKE | M

Datos primer testigo '

DA COPIA PARA EL USUARIO -

.
Apellidos y nombros completos

Xxx *XX*****X*********X******K**X*K*?X*K*****X**

Documento de identificacion (Clase y numero)

L***********************************X*l*********
((Datos segundo testigo

x*xxxmx**xx** Py

Apellidos y mombre: comipletos
x*xxx*xxx*xx*x*x**xxx**xx**xxxxt*xxxxx*x*xx*x*x*xx***x*x*
Reosumento de identificacion (Clase y nutere)

XX¥ tx*******'***********X***X*K*****t**t******.tt

EXEXEXX KRR RKK
Fecha de Inscripcion ] Nombre yMﬂo que autoriza
, — , i
ey o Mes ocm"'- 05 M—M&W:
= 21_4 — S— Nombre y firma
H RADURIA RAL

N0 Raand ol L ———. T GG M S0 o,




