DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
=] =\ 7 CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Coédigo Centro 940410
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion| 16 de Junio de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53577-009530
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 466798
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA MILENA ROMERO PARRA 3153763123
Correo electrénico contratista: dromerop@sena.edu.co C.C. 53.049.918 IP/N° de contacto

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 | 24042130235
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

Ne del contrato: 3359176/2022 | N° Compromiso SIIF | 17122]

Valor Total del Contrato $39.500.100] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 23.700.060 5 Del 01/06/2022 Al 30/06/2022 $ 3.950.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 19.750.050 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar la Formacién Profesional Integral programada por el

IOBJETO CONTRACTUAL.: Centro de Gestion Administrativa en su sede principal, subsede y organizaciones, para la ejecucion de acciones de Formacion Titulada
Descripcion del servicio prestado) ylo Complementaria presencial, de la red de conocimiento Gestion Administrativa y Financiera, en las areas tematicas de Bibliotecas,

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.950.010 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 $ 3.950.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.328.382 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 2.328.382,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9435093548 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.499.510,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.580.004 |$ 1.580.004 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 197.600 [$ 197.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 252.900 [$ 252.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.300 |$ 8.300 Reteica - 8299 33.805,00| 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 $ 395.001
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 776.127 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.916.205,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién profesional integral a los aprendices segun programacién de fichas

Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos
Elaboracién y entrega de formatos y documentos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion

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 descripcion de cadal DIANA MILENA ROMERO PARRA
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 CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 53049918 ROMERO PARRA DIANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 68 N 70 47 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6750915 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-05 2022-05 1509146375 9435093548 | 2022/06/06 2022/06/17 | BANCO DAVIVIENDA 15 $459,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,584,000

$253,500

$1,584,000

$198,000

$1,584,000

$8,300

$459,800

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,584,000] $253,500) $1,584,000 $198,000) $0) $0) $1,584,000 $8,300 $0) $0) $459,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,584,000]  $253,500) $1,584,000]  $198,000] $0| $0] $1,584,000| $8,300 $0) $0) $459,800

1 |ec |5304991a ROMERO DIANA | | | | | | | | | | | | | | | 23020 | 30 | $1,584,0000  $253,500[€psoos| 30 [ 51,584,000  $198,000 0 $0) so| 1423 30 [ 51,584,000 0.5229 58,300] 0 50l s o $459,800

1
Total Afiliados( 1) $1,584,000) $253,500) $1,584,000) $198,000 $0) $0) $1,584,000) $8,300) $0) 0 $459,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53049918 ROMERO PARRA DIANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 68 N 70 47 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6750915 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-05 2022-05 1509146375 9435093548 1 2022/06/06 2022/06/17 | BANCO DAVIVIENDA 15 $459,800

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR
L

Pagina 1 de 1

CcobIGO

230201

14-23

EPS008

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

800,229,739 0

860,011,153 6

860,066,942 7

1 $253,500
1 $253,500
1 $8,300
1 $8,300
1 $198,000
1 $198,000
1 $459,800

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
$0 S0
$0 S0
S0 S0
S0 S0
S0 S0
$0 S0
$0 $0

VALOR A PAGAR

$253,500
$253,500
$8,300
$8,300
$198,000
$198,000
$459,800

2022/06/16 09:42 PM




SE?“A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

7/\V MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA MILENA ROMERO PARRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 53049918 el dia 16/06/2022 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 16 de junio de 2022

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informaciéon 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:

NUIP-NIP [ 1016960499 | MARIA PAULA BELTRAN ROMERO | HIJO |

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 retencidn 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,

DIANA MILENA ROMERO PARRA
FIRMA

Nombre: Diana Milena Romero

C.C. 53.049.918 Bta

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educaciéon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que
se encuentren en situacion de dependencia originada
en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companfero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacidn de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afno menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




KEFUBLICA DE COLOMBIA
Ao T

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

Indicativo

Serial

52870866

LN uIP

1016960499 J

DE NACIMIENTO

Datos de la oficin

a de registro - Clase de oficina

Registraduria D

Notaria D ¥ Numero E

’konsulado D

Corregimiento D

A

Inspeccion de Policia D

Cédigo

]

LA

* 5287 08¢k L %

Pals - Depa - Municipio - Corregi elo | de Policia
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA )
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo_Apellido =
BELTRAN #HHttttrrt e st 1 r st st 11414144 ROMERD t3tasassartiapistirtsttatarisg
Nombre(s)
MARIA PAULA #HEretsteersee sttt s et tttataes
Fecha de nacimlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
avo | | zi q '1‘ B { Jl U} N o, ] | 1 4 Femenina Negatnvp .
Lugar de nacimiento (Pais - Depar ) pio - Corregi elo Inspeccién)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA )

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CERTIFICADG DE NACIDD VIVO

Namero certificado de nacido vivo
T

121540131

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

ROMERO PARRA DIANA MILENA

Nacionalidad

COLOMBIANA

Documento de identificacién (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO 53048918

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos,

0
o
7
2
[+
8
BELTRAN ROA JOSE WILMAR <
£
o
5
g

Documento de

(Clase y nu )

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 81016195

Datos del declarante

Nacionalidad

COLOMBIANG

Apellidos y nombres completos

BELTRAM ROA I0SE WILMAR

SE e L2 238 S

Documento de identificacién (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 51016195

( Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
AR AT RN TN AN AN AN EAN SN ERE RN RN AAENNCNACRRNANANES

Documento de identificacién (Clase y namero)
R R NN WA N TN AR NN AN AR T NAXNTANARARAA

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

e e e et e S T e T P S e PP e T 2 L

Documento de identificacién (Clase y numero)

B S L s e e e e S T T A s e v et s )

Fecha de inscripcién

Ao 2| 0| 1mé J

-
Reconocimiento paterno

Ll N od
¥ i |

——LIBROD

Nombre y firma

J
IMPRESO POR CPANAMERICANA) FORMAS  IMPRESOS SA NIT 300.175.457-5 TEL 4302110



