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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 940510
Fecha Elaboracién Abril de 2022

Versioén

ENERO 2022 - 1,22

ID de Proceso

75872-595680

Correo electronico contratista:

yvvargas456@misena.edu.co

C.C.

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 412875
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YESICA VANESSA VARGAS CUBILLOS 1.022.386.654 3204487799

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO

Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

en el 2022 supera los $ 125'413.200

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

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 4662020879
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3368943/2022 | N° Compromiso SIIF | 11022]
Valor Total del Contrato $32.912.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.985.000 4 Del 01/04/2022 Al 30/04/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $19.987.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE, PARA FORMAR EN
COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD
PRESENCIAL DE LA RED DE CONOCIMIENTO DE GESTION ADMINISTRATIVA

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 $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.997.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.356.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.356.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 57557956 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 [$ 1.599.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 199.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 255.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400 |$ 8.400 Reteica - 8299 34.213,00| 0,966%
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 $ 399.750
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 785.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.963.287,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Otras actividades de apoyo a la formacion 49 horas.

Obligacién 1:Desarrollar y planear en forma permanente e integral en el proceso de formaci6n a los aprendices de las
FC: 2232846 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA, Sede CSF 71,7horas dedicadas 23 aprendices. 2341381 - GESTION CONTABLE Y D
INFORMACION FINANCIERA, Sede CSF 39 horas dedicadas 26 aprendices, Otras actividades de apoyo a la formacién 49 horas.
Obligacién 4:Se atendi6é la formacion de los aprendices de las siguientes lasFC: 2232846 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA
FC: 2232846 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIERA, Sede CSF 71,7horas dedicadas 23 aprendices. 2341381 - GESTION CONTABLE Y
INFORMACION FINANCIERA, Sede CSF 39 horas dedicadas 26 aprendices, Otras actividades de apoyo a la formacién 49 horas.
Obligacién 9:Se verifico los listados y juicios evaluativos de las siguientes FC: 2232846 - GESTION CONTABLE Y DE INFORMACION FINANCIE
Sede CSF 71,7horas dedicadas 23 aprendices. 2341381 - GESTION CONTABLE Y INFORMACION FINANCIERA, Sede CSF 39 horas dedicadas 26 apren

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

YESICA VANESSA VARGAS CUBILLOS
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,

RAUL VEGA URRIAGO

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

MIREYA PARRA PINTO

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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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 1022386654 VESICA VANESSA VARGAS kr51b b'ssfr 410-35 | 3504487799 | yesivarcus@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202203 2022-03 ! 20/04/2022 57557956 $464.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 199.900 0 0 0 0 0 0 199.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 i
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 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 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 1 199.900 199.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 464.200 464.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022386654 VESICA VANESSA VARGAS kr51b b'ssfr 410-35 | 3504487799 | yesivarcus@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-03 2022-03 ! 2010412022 57557956 $464.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1022386654 VARGAS CUBILLOS YESICA VANESSA 59| 0 N 230201 | 1.599.000 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.000 199.900 14-23 1.599.000 1 8.400 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 30 de abril de 2022
Sefiores

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 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. 1025547305 SANTIAGO PEREZ VARGAS HIJO
T.I. 1025554244 AVRIL PEREZ VARGAS HIJO
R.C. 1025560034 MARIA EMMA PEREZ VARGAS 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 situacidn 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: YESICA VANESSA VARGAS CUBILLOS

C.C. 10222386654 DE BOGOTA D.C

GRF-F-063 V.02
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

= REGISTRO CIVIL ¢ . B51
quw 1025560034 J DE(I;\IACIMIENTO o e ,,62156/

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria [ﬂ Nimero 37 C lad I:] Corregimi D Inspeccion de Policia D Cadigo A 8 H

- </o 6n de Policia

Pais - Departamento -

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA - NO

[Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo_Apellido

DEREZ ¥ A R T e DR I A T e AT TR AR TR VARGAS A DiC T w0 RO T Y D0 S OO T o A TAC TR AT

Nombre(s)

\ MARIA EMMA > dc*id**-k-k = = b S xt#\%xﬂ.ﬂ:*kﬂcx:ﬁxﬂ.*#*w 00 WA IR A A E

| ha d Sexo (en lotras) Grupo sanguineo Factor RH
| 7‘0‘1‘7‘ ve |plglal oo |o|1| FEMENINO AB POSITIVO
de nacimiento (Pais - omglml.utﬂ e/o Inspeccl
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA, D.C. ¥ A mAckk Ak XA F A =k =)

\ CERTIFICADO DE NACIDO VIVQ ¥tk kKX AX ¥ 2 AX] 13952725-6 FH=HHH=F
Datos de la madre
% Apellidos y nombres co j

MRQAS—CU—WA[AN FSSA E**x***x*#*x**#x**#*a***x***x***x* H
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad

LC €. 1022386654 DE BOGOTA, D.C. "***"***"***"***"**4 COLOMBIANA ¥skxksksk!
(Datos del padre
Apellidos y nombres completos
\ PEREZ JAIMES OSCAR ANTONlO e e ook T e DT T S M NI e EDIC ST 2 R e T, M ek e M AT R O
| Documento de Identificacién (Clase y nimers) g
| C.C. 91159586 DE F._ORIDABLANCA SRk R COLOMBIANA ==
(Datos del declarante
A Y tos
PEREZ JAIMES OSCAR ANTONIO *!*#‘k’7’:**7'-'***“H‘**’*:ﬁﬁ%ﬂ#t*!***!*%’t*1:
Documento de 'd-_-t_lfmammew) 1T [YFirma 11
C.C. 91159586 DE FLORIDABLANCA =***”‘***"***"***"*"%: (Al (Q L[&} %Amg
Datos primer testigo . V
Apellidos y nombres completos J

m*x*m*x*m*u*m*x**m*x***x*m*nmmmn*mmx***s*m*wx*m*x*m*x***x**
de ider (Clase y na 5 Firrma .
’ #*u*m*x**xxmm*x**#mn*m*u**mu***x*mmxm**x**#*x***x*m*x***xxxg

—
Datos segundo testigo
Apeliidos y

-b--drv:t:v-*"t#""*‘##"#*—*"’"’TJ"‘F?"T:‘l’"’!***"#*#!Jﬁt*!?fft**t****‘f*‘tt#*t**q .

de identificacién (Clase y namere) Firma

ac:kx*:mkx**#x**}u*x**wn***x***g**

:u:kx*:k:ku***u**ms##**x*#*x*#*n*

Fecha de inscripcién e y firma del funci io que autorizq
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CERTIFICADD DE MACLDO VIVO

"Datos de lo madre

VARGAS CUBILLOS YESICA VANESSA

T v
e Detssenrnniter do idontificacion (Shany p maian)

TI 93082705110 DE BOGOTA R.C. /

_Datos def podre. -
PEREZ JATMES DSCAR ANTOMIO
B

EC  P1159%846 DE FLORIDABLANCA

(Dafor del declarunte___
FEREZ JAIMES OSCAR ANTONID — = = = onioe- el - -
w A Firina
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