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 CASANARE

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - SERVICIOS PREST
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

85

ICédigo Centro

951910

Fecha Elaboracién

Marzo de 2022

Versioén

ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso

12800-314155

No. de documento

381832

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

WILMAR RICARDO TUAY IZQUIERDO
ricardo.tuay@gmail.com

Banco al cual consignar: |

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

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore

NO

DAVIVIENDA

Induccion SST
Tipo de cta

C.C.

1.118.540.189 | |p/N° de contacto

000

[s]

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Presta Servicios Excluidos de IVA ? |

Sl

AHORROS

| N° Cuenta |

0550488416196167

NO

Susin

resos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3266369/2022 | N° Compromiso SIIF | 16522|
Valor Total del Contrato $35.100.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.100.000 1 Del 14/02/2022 Al 28/02/2022 $ 2.210.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.890.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL
QUE EL CENTRO PROGRAME, PARA LA RED DE CONOCIMIENTO INSTITUCIONAL DE PEDAGOGIA - EDUMATICA EN LA
FORMACION, SEGUN RAD.85-9-2022-000332

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyo a la formacion a aprendices en horario extracurricular. Total Horas: 5
En TOTAL en el mes de FEBRERO se ejecutaron 91 horas y se cobran 91 Horas

Ingresos por honorarios $2.210.000 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 $2.210.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.278.000 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| 1.278.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 0432412462 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.925.000,00
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 15.470,00| 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 meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 221.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 426.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.194.530,00
SON: DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Apoyo a la formacion de la titulada ASISTENCIA EN LA FUNCION PUBLICA . asociada a la ficha 2381003. Total Horas:30
Apoyo a la formacion de la titulada GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA . asociada a la ficha 2274896. Total Horas:36
Apoyo a la formacion de la titulada CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCI . asociada a la ficha 2431129. Total Horas:20

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.

WILMAR RICARDO TUAY IZQUIERDO
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,

EDWARD JAVIER ROJAS ROMERO
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




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1118540189 TUAY IZQUIERDO WILMAR RICARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 18 N 22-25 YOPAL-CASANARE 6359070 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-01 2022-01 1375133165 9432412462 | 2022/02/21 2022/03/18 | BANCO DAVIVIENDA 25 $154,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1118540189  [TUAY IZQUIERDO  [230301 16 $533,334 $85,400 |  EPS005[ 16 $533,334 $66,700 0 $0 $0 14-23( 16 $533,334 $2,800| 0 $0
WILMAR RICARDO
Total Afi"ados( 1) $533,334 $85,400 $533,334 $66,700 $0 $0 $533,334 $2,800 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $85,400 $0 $0 $85,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $85,400 $0 $0 $85,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,800 $0 $0 $2,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $2,800 $0 $0 $2,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $66,700 $0 $0 $66,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $66,700 $0 S0 $66,700
TOTAL 1 $154,900 $0 $0 $154,900

Pagina 1 de 1 2022/03/18 03:22 PM
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

‘ No. de Radi on Fecha de Radicacién
“SEPSSani o e (MU
PSSanitas Lttt (T |

152062465

1. DATOS DEL TnAuma

1. Tipo de Tramite ectiva
2. Tipo de Afiliacion Cotizante o Cabeza de Familia B, Colecti D. De Oficio 3. Régimen ;
A Afiliacion B. Reporte de Novedades i A Individual g onenciario o Afiliado adicional C. Institucional A Contributivo ™/ B. Subsidiado
4, Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
]
A Cotzante . B.Cabeza de Familia C. Beneficianio A. Dependiente B Independiente \C. Pensionado l (a registrar por la EPS) )

A. AFILIACION

1L DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION {Del cotizante o cabeza de familla) :

6. Apellidos y nombres

Primer Apellido r— Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
-+ (] A ) = Vi € e LA AE ) BN R £ R
7. Tipo de documento de Identidad | B. Numero del documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD - ~ C . L , 2
R So e 2 SRR Fomonno  Mascuo | Lo '

Il DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tpo F N M Condicién T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

J 4 ’ 3 y N

18, Reslidencla

Direccién Teletono Fijo
.o ] \ Ny
Teléfono Celular Correo Electronico
) | ¥ - i ;
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
! 1A l Urbana, / Rural | P
UA 0SS DE 1D . D . IE] BHRUS DE] e 1
Dalos Bisicos de Identificacion del Conyuge o panero(a) p cotizante
19. Apellidos y nombres
Prmer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombire
20. Tipo de documento de Identidad | 21. Numero del documento de Identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimlento
CN ALl CE co )
RC  CC  PA  SC TS .Mt l | | | I [Alala I
Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afilladas adicionales e
24. Apellidos y nombres o
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nambre
B1
B2
B3
B4
BS il
Datos Complementarios
25. Tipo de d de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nlclmicmo 29. Parentesco
B1 Femening Mascuiing L 1 J ! J
B2 Femenino Masculing l __L J l j
B3 Femening Mascuiing | ‘ I l i I J
bad 3 o id 2. Datos de Residenci i lL J'lL - 1 I
1. Discapacidad 32. Datos de Residencia alor de 1a i del Afiliada
. Etnia 33. Valor de la UPC del Afiliado
30 Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Tettono Fijo yio Celutar | Adiclonal (a registrar por la EPS)
B1 F N M| T P Uana  Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana  Rural
s F N M| T P Urbana  Aural
" Seleccion de la IPS Primaria

L —
de la Institucion Pre. L =
34. Nombre stadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de 12 1PS (a srar por la EPS)

2]

-Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2a Copia: AFILIADO =

Escaneado con CamScanner
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fA V; DATOS DE 10 i AR ‘ st ]
15 Nombre o mm.-. sorml 36 hpo aowmr-nm d- Identiticaclén | 37. Numera del documento de Identiﬂcaclon 38. Tipe da apoﬂlnhopagtdnrd' Pmlgnu
! t NIT 1 CE (a reglstear por [ EPS)

‘ CC PA co

| 3. Ubicacién
Directitn

Teléfono Fijo

— - e —— S S

~ Gormo Electronico Municipia / Distrito ' Departamenta

B. REPORTE DE NOVEDADES

(%) m’& _ - )
‘ 1 rmmnmmm A [ ] 11 Vincuacidn a una entidad autorizada para realizar aflliaciones colectivas

| 2 Correccion de datos bisicos de M-mﬁ\clw @ g LT E_] 12. Dosvinculacidn da una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

racan del documento de identidad [:] 13. Movilidad | I A Régimen Caontributivo

‘ [ | 4 Actualizacion y correccibn de datos complementarios f__] B RAagimen Subsidiado

L_J'5 Terminacion do In inscripeion en 1a £PS [ ] 14 Trastadn [ | A Mismo Régimen

Codigo |_ } [ ] B Dierenta Régimen -

[\ ] & Renacripcion en la EPs [ ] 15 Reparta da tallecimiento

| rj 7 Inchision de beneficiarios o de afilindod adicionales [] 16 Reporta dal trédmita de protaccibn al cesanta

‘ | 8 Exciusion de benetcianos o de afiliados adiconales [ ] 17 Reporte de ta calidadt da Pro-pensionado

[T 8 inicio de relacian laboral o adauisicion de condiciones para colizar

[] 18 Reparta da 1a calidad de Pensionado

{‘ ] 10 Terminacion de |

fa relacion labaral o perdida de las condiciones para sequir cotizando

L REPORTE DE LA NOVED/

| Dﬂm basicos de identiticacion
Prime: Apetido

Seguindo Apellido Primor Nombre Segundo Nombre

i

1

l Tﬂ;NOO Ooc:wm g; ldl"\;:?;d Nimero del ‘,10&;"‘;"\"’ de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha

-t X i B | S0 21 0 CR SN Y KT TRV EY YN
| 43 EPS anterior T

44, Motivo de traslado
Codigo

45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

DECLARACIONES Y AUTORIZACION

L 46 Declaracion oe dependencia econdmica de los beneficiarios y afihados adicionales.
E:l 47 Declaracdn de ta no obligacion de afiliarse al Regimen Contributive, Especial o de Excepcidn.

| {1 48 Dectaracidon a2 existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
| (2] #9. Declaracian ae na internacion del cotizante, cabeza de familia, beneliciarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

I‘i_ 50 Autonzacon para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales.
'_ _| 81 Awtorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de 1a afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afilados vigente y a las entidades piblicas
que por sus funciones la requieran
Il - 92 Auonzacion para que la EPS manee los datos personales del
] 1581 0e 2012 v el Decretc 1377 de 2013

cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

L 93 Autorizanon para que la EPS envie nnlormacnon al correo elactrénlco o al celular como mensajes de texto.

55. El empludor, aportante o entidad responsable de la aﬂliaclon colecﬁva
= Institucién o de oficio

CN RC TI cc Pa CE D SC
Cantidad TOTAL
1_] £7 Copa gel dictamen de incapacidad permanente emitido por la aulor!dld competente
B 58 Copa oel registro cvil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital,

D 58 Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separgcion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacidn de la union marntal

D 60 Copa gel centfficado de adopcion o acta de entrega del menor,
[:] €1 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[:] 62 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63 Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[: 64. Centificacion de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas.

!
i [:j 56. Anexo copa del documento de identidad:

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autondades compelentes en la que conste la calidad de beneficiano o se ordene la afiliacion de oficio.

€6. Identificacion de |3 Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicaclbn
Codigo del Mumicipio) Codigo del Departamento Numero de ficha Puntaje vacl l l ‘ i J
[ S i g olis]rlnie] s
¢l funcionario que realiza la validacién B « C
- gﬂ?A%enm ” Segundo Apellido Primer Nombre | “Segunda NEithE ')-“]-l
|
- - = [N Y
Tipo de documento Nomero de documento de identidad 71. Firma del Funclonario ' ! ‘ B Do 6 & .;PU
[y e~ ._. 1
. AL
Observaciones:
.’ Y 4
' ! \
w ,.T(:g;u;g con la firrna del {oum.t.mc el ahlmda manifiesta le voracldad de la informacion voglwnday u:a las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulano l
("Doc dentificacion y nombre del E,erﬁwo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

Escaneado con CamScanner




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14806626011

001480662601 1

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
11 1 8 5 4 O 1 8 9 9 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 1118540189 2007021686
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 5 | Yopal 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
TUAY 1IZQUIERDO WILMAR RICARDO
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
CL18 22 21 25
42. Correo electrénico ricardo.tuay@gmail.com
43.Codigopostal 8 5 0 0 0 1 44. Teléfong 1 3112125 4 7 2|45. Teléfono 2 3134853076
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
|
|8 5509[|201301,15]|[8541}/204,301,15] |6 1 9 0[8 29 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
i S N [ I O O I
53.Cod|go|2 2|4 9| | | _J_-J__J_;L |
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 |2022 -01-17/21:30:53 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, a
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y ver:

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

ctualizacion, suspension

az; en caso de constatar | Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TUAY IZQUIERDO WILMAR RICARDO

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2022 09:32:20PM



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

YOPAL, 23/03/2022
CASANARE,

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior WILMAR RICARDO TUAY
IZQUIERDO con Cédula de Ciudadania numero 1118540189

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488416196167
Fecha de apertura 17/09/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 28 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 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 [1.118.562.429 | MARIA PAULA TUAY PERILLA | 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: WILMAR RICARDO TUAY IZQUIERDO

C.C. 1.118.540.189

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
_ ORGANIZACIN ELECTORAL (::
REGISTRAQURiA NACIONAL DEL ESTADC CIVIL tn
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ~3
REGISTRO CIVIL  indicativo -
NUI E :
P | 1.118.562.429 DE NACIMIENTO sera 53957786 o
Detos de la oficing de registro - Clase de oficing *
Registraduria E Notaria D Nuamero D___I Consu|adoD Corregimiento l:] Inspeccion de Policia D Codigo W X R
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
REGISTRADURIA DE YQPAL - COLOMBIA - CASANARE - YOPAL
(Datos del inscrito -
Primer Apellido Segundo Apellido
TUAY . <o - csls c " MneVesosnvnosnonsnns PERILLA.......cccccecccancasanana
Nombre(s)
MARIA PAULA. .. o e e oo e ecscunaneeasasanssecesssssanssencsosssnnsssacss
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
l i d) * 4& Mes .'& Ill Il Dia ‘ ('1 FEMENINO Q POSITI
Lugar de nacimiento (Pafs - Departamento - Municipio - Corregir e/c peccién)
COLOMBIA ARAUCA SARAVENA. .....ceeceeneeueeananacnseasannnnnacaessss=s
( Tipe de d oD acién de testigos N © cer de do vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO..........-. 11940395-2........
Datos de la madre
Apellidos y 'es P
PERILLA VERA EDITHLEY.......2000000002ccccuecaannceccnccessescsceasss
Documento de ldentificacidn (Clase y numero) Nacionalidad
CC 1.094.247.599....cccccecoanccassncoccraannns COLOMBIA. + <05 vz
( Dates del padre
Apeliidos y es P
TUAY IZQUIERDO WILMAR RICARDO. .. ... e roneencecnnnaenrenancnnn-
Documento de ldentificacién (Clase y numero) Macionalidad
CC 1.118.640.189......cccvcececcnnscnenannnnaaaas COLOMBIA..........
(Datos del declarante -
TUAY IZQUIERDO WIIMAR RICARDO..........0c.ccceoenoenmczss i e ¥
Documento de Identificacién (Clase y numero) ¥ ——Fifma }
e — < A /AR
CC 1.118.540.189 . . cuveeeoueecoesscasooaasccesss > T lindedid |
Datos primer testigo ey
Apellidos y es P
............. D-o::ur.ne.nt.o ;e.ld-en-tl;lc;cl.én.((-:Ia.se-x-m':m.er;). T B .Fl-rrr.la- T
Datos segundo testigo
Apellidos y es P
------------------------------------------------ £y == o2 v aames=canme=nx-
Documento de Identificacién (Clase y nimero) | Y Firma
........................................... (’\. \.&'..............
Fecha de Inscripcién I Nembr\éxy\fi‘rr l.( q’o\'@rio que autoriza
Ao | 2| 0| 1| 3 Mes SlE|P Da | | 2 r ,“f N &
ombrg y fir
- —————=Reéénecifiento paterno Nombre y firma del funélo\na\{o an%@ quie/n«\;(h‘ace el reconocimiento

a /T'N\\\# \} L AN
Firma o~ L
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4 ESPACIO PARA NOTAS N\ \

02 _SEP_2013 = INSCRIPCION CON EFUNDAMENTO _EN_EL _ART 118 DE LA LEY 138

DE 2010.
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- ORIGIMAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



