o
SENA

N

DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR

CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL CORDOBA

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

SeERvICIO NAclonaL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA - SERVICIOS PRESTADOS A
Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

23

ICédigo Centro

952310

Fecha Elaboracién

Marzo de 2022

Versioén

ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso

11960-427822

No. de documento

380112

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore
Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

LUCIA YANETH VILLADIEGO HAMON
lyvilladiego@misena.edu.co

C.C.

50.892.957

IP/N° de contacto

44360

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 24481441851
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

NO

Es Pensionado? | NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3192869/2022 | N° Compromiso SIIF | 19522]
Valor Total del Contrato $ 37.800.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.200.000 2 Del 01/03/2022 Al 31/03/2022 $ 3.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.600.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR, TITULADA Y COMPLEMENTARIA
PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTRO DE COMERCIO INDUST

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.600.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,44%
Retencion en la Fuente del Periodo $ 151.857
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.600.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.200.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.409.625 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 151.857
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 4.409.625,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4438411462 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.189.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.440.000 |$ 1.440.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.000 [$ 180.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 230.400 [$ 230.400 Menos Retencién en la Fuente 151.857,00| 3,44%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.600 |$ 7.600 Reteica - 8299 6.379,00( 0,200%
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 $ 83.400 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 106.700 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 7.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 720.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.469.875 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.441.764,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

to.

Oferta Regular
Planear procesos formativos de acuerdo al programa de formacién y a los lineamientos institucionales.
Profesional de acuerdo al programa de formacidn asignado, para el logro de los resultado de aprendizaje definidos conforme a los reque
rimientos del Gobierno Nacional COVID-19. Emitir los Juicios evaluativos de cada aprendiz.
del proceso de Formacion Profesional publicados en la plataforma SIGA. Atender las solicitudes realizadas por el Supervisor del contra
Subir los documentos soportes del pago

Cumplir las horas asignadas mensualmente por el Supervisor, segin plan de contratacion.

de la seguridad social a plataforma SECOP I1I.
el Gobierno Nacional, frente la pandemia del COVID 19.

Cumplir con todo el Protocolo de Bioseguridad y SST y los lineamientos establecidos por
Fichas en las que se planed y ejecutd la FPI: 2451845 y 2367608 Técnico en
Construccién de Edificaciones; 2347864 Técnico en Servicio de Restaurante y Bar; 2396066 Técnico en Elaboracion de prendas de vestir.

Ejecutar la Formacion

Diligenciar todos los documentos soportes

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

LUCIA YANETH VILLADIEGO HAMON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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;
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 pago.

El Supervisor,

NASLY LOPEZ CASTELLAR
PROFESIONAL G03

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

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




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: 50892957 || NUMERO PLANILLA: 4438411462  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUCIA YANETH VILLADIEGO HAMON | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA52326 TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/03/16 NUMERO AUTORIZACION: 9999152543
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 230.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 230.400 $0 $ 230.400
'SUBTOTALES: $ 230.400 $0 $ 230.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 180.000 $0 $0 $0 $180.000 $0 $0 $180.000
SUBTOTALES: $180.000 $0 $0 $ 180.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 7 $0 $0 $0 $15.100 $15.100 $0 $0 $15.100
SUBTOTALES: $15.100 $0 $0 $15.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No A NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
IR g 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC ILLADIEGO [NDEPENDIE $1.440.000 NO 25-14 30 $§ $230.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 230.400EPS037- [30 §  $180.000 $0 $180.00014-23- 30 $ 50892957 | $ 15.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50892957  HANON AT Ao COLPENSI| | 1.440.000 NUEVA 1.440.000 POSITIVA | | 1.440.000
YANETH  |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2022/03/16 10:33 USUARIO: SOI CC1067965395



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50892957
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUCIA YANETH VILLADIEGO HAMON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 5 23 26 TELEFONO: 1111111
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4438411462 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/03/16 NUMERO AUTORIZACION: 9999152543
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 230.400
SUBTOTAL: 1 $ 230.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 180.000
SUBTOTAL: 1 $ 180.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $15.100
SUBTOTAL: 1 $15.100
TOTAL PAGADO: $ 425.500
2022/03/16 10:33 AM USUARIO: SOI - CC1067965395 PAGINA 1 DE 1






CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogoté, 17 de marzo de 2022

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 retencién 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 | 1068422377 | Isaac David Aguilera Villadiego | 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: LUCIA YANETH VILLADIEGO HAMON

C.C. 50892957

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

Py
——
ORGANIZACION ELECTORAL e
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL o
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —
e e e e
NUIP |, 1068422377 J REGISTRO CIVIL i 4] 955688 —
DE NACIMIENTO e
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina B oy
. L o ]
Registraduria { T Notaria [ﬁ—l Numero [-O—Jl-] Consll|ado[ ] Corregimiento u Inspeccién de Policia [ ] Cédlgo H z Q ]
Pais - Dep’\rL‘\rrT;\to Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia — — R %
R4s00= = = ==00]= = ==13= = ===00LOMBIA= = = ==COHDOBA= = = =MONTERIA= = = s=|
Datos del inscrito B - —
- ~Primer Apellido Segundo Apellido N T S

AGUIIBRA = = =z = = = = = = = VILIADTEGO) = = = =2z = = = = = = = =

Nombre(s) -
ISMDAVID BEoE RS2 T8RSN R X T N o= X O oS 3OS oo™ omom oM om om =
Fecha de nacimiento o Sexo {en letras) Grupo Sanguineo | Factor RH
wmo |2]0fo] 9] me [oo[3] o |24 MASCULINO = ==| & }Positivo

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccion)

CLINICA MONTERIA= = ==C0LOMBIA= = = ==CORDO

=

Blizt ==MONTERI&= = mm

_Tipo de documento antecedentes o Declaracion de lestlgo: -

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACILO VIVO

51520278-5

momeom oI om o= o= s
Datos de la madre . o
_______Apellidos y nombres completos
VILLADIEGO HAMON LUCTA YANETH momoE oD oS om I S T OS5 S OB X o= = = ;o om mo
[ Documento de identificacién (Clase y numero) . - ___Na acionalidad B vi
L CCNe50892957 de Monterfa = == = = == = = = COLOMBIANA = = = ==
» ?,
Datos del padre B B o N ]
Apellidos y nombres completos . _
AGUILERA MARINO RAUL AIFONS0 = & = sz s s = s s====s== = ==

Documento de identific ni‘(’)‘rrv(“C‘i'\;é y himero)

Nacionalidad

CGNQ79600085 de Bogot& == o= s =

Datos del declarante

Apellidos y nomizres cormnpie

AGUIIERA MARINO RAUL ALFONSOQ

Documento de identificacion (Clasc y numero)

CCNQ79600085 de Bogota = omw = = ‘9@ = =

Datos primer testigo

= == o= o=
_/
)
o |20 P |9 ] 3' o] : Rk
“' e e S ey o Nombre y firma )
e i T R — - )
Reconocimiento paterno Nomb:e y flmm del 1unrlonarla ante quien se hnce el reconoclnnento
Firma Nombre y Firma )
— — i e ——

ESPACIO PARA NOTAS

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —

R

8

k&

)



