® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 68

=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 922510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 23 de Mayo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16855-935538
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DATOS DEL CONTRATISTA

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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24056894451
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

N° del contrato: 3504832/2022 | N° Compromiso SIIF | 19322|
Valor Total del Contrato $ 33.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.000.000 4 Del 01/05/2022 Al 31/05/2022 $ 3.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 21.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS COMO TECNOLOGO Y DE APOYO A LA GESTION COMO DESARROLLADOR FRONT
OBJETO CONTRACTUAL: END JUNIOR EN LA CONSTRUCCION DE RECURSOS EDUCATIVOS DIGITALES DE LOS PROGRAMAS DE FORMACION
Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL Y A DISTANCIA DEL SENA PL 11 MESES VR MES $ 3.000.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.000.000 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 $ 3.000.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.537.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 3.537.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7836083875 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.658.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.200.000 |$ 1.200.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 150.000 [$ 150.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 192.000 [$ 192.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.300 |$ 6.300 Reteica - 8299 18.000,00| 0,600%
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 $ 192.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 150.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 6.300 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 600.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.179.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.982.000,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el periodo del mes de mayo se desarrollaron las siguientes actividades:

Maquetacion del Proyecto CF2- 21720183 - Hacking Etico en Sistemas y Redes

Maquetacion del Proyecto CF8- 512400 Interpretacion y traducciéon de lengua de sefias
Maquetacion del Proyecto CF9- 512400 Interpretacion y traduccion de lengua de sefias
Maquetacion del Proyecto CF1- 512400 Interpretacion y traducciéon de lengua de sefias

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| MARCIA ELIZABETH SOLANO ALVAREZ
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 RAFAEL NEETALI LIZCANO REYES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

L1 . . .
=:..::= Banco Caja Social
# [ ] L]
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65768867 NUMERO PLANILLA: 7836083875  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARCIA ELIZABETH SOLANO ALVAREZ | | pbeRi0po COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CIRCUNVALAR 35 NO 92 170 AP 1404 GERMANI TELEFONO: 2764472 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/05/23 NUMERO AUTORIZACION: 1469872072
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 192.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 192.000 $0 $192.000
'SUBTOTALES: $ 192.000 $0 $192.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 150.000 $0 $0 $0 $ 150.000 $0 $0 $ 150.000
SUBTOTALES: $ 150.000 $0 $0 $ 150.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES 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 $ 6.300 $ 6.300 $0 $0 $ 6.300
SUBTOTALES: $ 6.300 $0 $0 $ 6.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc /s&/ixggz L’T'TDEEPENDE $ 1.200.000 NO 230301- [30 $ $192.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 192.000EPS005- |30 $  $150.000 $0 $150.00014-23- 30 $ 65768867 | $6.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B5768867 | CIA I CONTRATO PORVENIR| | 1.200.000 SANITAS 1.200.000 POSITIVA | | 1.200.000
ELIZABETH PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2022/05/22 10:19 PM  USUARIO: SOI CC65768867 PAGINA 1 DE 1



Floridablanca, 18/02/2022

Sefores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 2¢.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacioén:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente

Identidad 1. Hijos menores 18 aios.

2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 afos.

3. Hijos mayores a 18 afos con dependencia por
factores fisicos o psicoldgicos.

4. Codnyuge con ingresos inferiores a 260 UVT o
dependencia por factores fisicos o psicolégicos.

5. Padres o hermanos con ingresos inferiores a 260
UVT o dependencia por factores fisicos o
psicoldgicos.

Tovar Solano Maria T.1. Hija
del Mar 1110477536

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacién consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacion de aplicacion del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

i -'u,__l rcCic b ] [ T O |':'|_‘
MARCIA ELIZABETH SOLANO ALVAREZ
C.C. 65.768.867

Anexo: Relacidon de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento X

- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.
- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V03



ORGANIZACION ELECTORAL
SISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

R DiRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL e

. NUIP | 1110477536J REGISTRO CIVIL indicativo —
* | 'DE NACIM'ENTO Serial 38370245 ==
i Datos tos de la cjicmd d’eirégis_tfaiiffbse de oficina_ | e E T - ; ER R T =
| | j—rr]
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1 Reglstradurla \ }C J Notaria | | Ndmero | R ‘ Consuladoi ‘ | i | Inspec-::cm de Polici ]
| Pais - Deﬁai’i}uﬁe]to = Municipio = correg:rgl_e_ptolefo I_rjigec.gmn de Pallr_la - : _____ S ] - o | e
RE{JI STRADURIA DE IBAGUE COLDMBIA TOLIMA IBAGUE********************** —
Datos def mscrrto 7_;7” “ T T I _j_'.___“i‘ o .__r T ——__
T TPrimer Apellido o ) B - 598"'_“‘0 ‘Apellido =

TOVAR***************x********x*x* SOLANO****************i*****x****"

Nomhre(s)

. . hugar de nacimiento (Pais Depaﬂamentn - Mumcapm --C“nrreg!mlentn e/o mspeccrnn}

COLOMBIA TOLIMA IBAGUE**********#****#******************************

MARIA DEL MﬁR*******************#*****************************#*****

"~ Factor RH ]

ﬂ. e 12 00[5 me SE b7 oo 14 FEMENINOX®OROORK ORRRRKK HHRIH0kX

) Fecha de nqummnto - o " Sexo {en letras) T ; Grupo sanguineo I

o Trpo de ducumento ante:edente o Dedara:mn de testigos o T = Humero :arhf;cado de nacldo vive _

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO***#******** -'A 6980170*********

>

—

o Apeliidos y nombres qompletos S

SOLANQ ALVAREZ 'MARCIA ELIZABETH****x**x******x***********iﬁk*ii**ﬁx*

. Do:umenfo de ldentlfltaclon n (Clase y_ , mumero) _ Nacionalidad L

CEDULA DE CIUDADANIA 0065768867***3****x*x**x**’ COLOMBI A%k kKA KKk

'Béz’éﬁ?&i}éé&?é e o B

T Apellidos y nombres complets

TOVAR ESPINEL ALVARO ALExANDER***xx****************************Q*i*?

- Documenio ‘de adentnf-ca::un (Clas_g y numero) Naﬂonalldad )

CEDULA DE CIUDADANI-A 0093380523**************** COLOMBIA**********

S

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

i

Datos del decIurante B

. Apellidos y nombres tumgletos

TOVAR ESPINEL ALVARO ALEXANDER**************************************

. Dor.urue;\!-o de ldentlfl(acion (Clase y niamero)

" CEDULA 'DE CIUDADANIA 0093390523****************-;

__ Firma___

P e e

Datos pnmer testrgo

" Apellidos y nombres completos -

f"*****************************************xx*************ii**iﬁ%**¥#*

~ Documento de identifi cion (Clase y namero)
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i —
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- OHIGML PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

tos segundo 1 testigo B o
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