® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 15
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911010
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Agosto de 2022
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL - BOYACA - EMPRENDE RURAL Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 29063-469470
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 516700
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUDITH BIBIANA ESPEJO SANABRIA 47.434.052 o 0
Correo electrénico contratista: judith.sena@edu.co C.C. ot 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 750960077
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: 3351457/2022 | N° Compromiso SIIF | 7122|

Valor Total del Contrato $39.548.833] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 16.658.833 7 Del 01/08/2022 Al 31/08/2022 $ 3.815.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.843.833 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales como instructor técnico en el area pecuaria para el desarrollo de acciones de formacion en el sector

IOBJETO CONTRACTUAL.: rural donde tiene incidencia del programa SENA Emprende Rural y atendiendo las instrucciones de la Direccién de Empleo y Trabajo -
Descripcion del servicio prestado) Coordinacion Nacional de Emprendimiento.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.815.000 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 $ 3.815.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.248.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.248.875,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4455334021 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.380.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.526.000 |$ 1.526.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.800 [$ 190.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.200 [$ 244.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 16.000 |$ 16.000 Reteica - 334 23.272,00| 0,610%
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 $ 381.500
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 749.625 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.791.728,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DEL 01 AL 15 DE AGOSTO DE 2022.FORMACION PRESENCIAL EN EL MUNICIPIO DE MACANAL,ZETAQUIRA CERINZA CON LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES
MANEJO DE LAS LINEAS PONEDORAS COMERCIALES. VERIFICAR CANTIDAD Y CALIDAD DEL AGUA: MEDICION DE CLORO Y PH, TURBIDEZ, CONSUMO DE AGUA Y
ALIMENTO. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES DE PONEDORA COMERCIAL.MANEJO DE LA CAMA,RECOLECCION DE GALLINAZA PARA CONTROL DE ENFERMEDADES.
EVALUACION ORGANOLEPTICA DEL ENSILAJE.IMPORTANCIA DE LA SUPLEMENTACION DE CALCIO EN LA DIETA DE PONEDORAS COMERCIALES.
ACOMPANAMIENTO UNIDAD PRODUTIVA AGRONUTRIR DE CERINZA. INSTALACIONES Y CONTRUCCION DE GALPOMNES PARA PONEDORAS SEGUN REQUERIMIENTOS DE|
LA PRODUCCION. PRINCIPIOS DE DESINFECCION DE INSTALACIONES, CAMA COMO ACUTIVIDADES EN EL PLAN SANITARIO.
IMPORTANCIA DE LA BIOSEGURIDAD EN GRANJAS AVICOLAS PRODUCTORAS DE HUEVO COMERCIAL. PLAN SANITARIO Y PLAN DE VACUNACION PARA PONEDORAS
SEGUN EL CICLO.
DEL 17 AL 31 DE AGOSTO DESARROLLO DE LA FORMACION PRESENCIAL EN EL MUNICIPIO DE SANTA ROSA Y GACHANTIVA

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| JUDITH BIBIANA ESPEJO SANABRIA
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 [UIS ALEJANDRO AGUIRRE CAMACHO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

IVAN MAURICIO ROJAS RUIZ
SUBDIRECTOR 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: 47434052 || NUMERO PLANILLA: 4455334021  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUDITH VIVIANA ESPEJO SANABRIA || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA: 5
DIRECCION: CLL 6 N 20-43  TELEFONO: 6356146 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/08/16 NUMERO AUTORIZACION: 9991082183
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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 $ 244.200 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 244.200 $1.100 $ 245.300
'SUBTOTALES: $ 244.200 $1.100 $ 245.300
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $190.800 $0 $900 $0 $190.800 $900 $0 $191.700
SUBTOTALES: $190.800 $900 $0 $191.700
( 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. g $0 $0 $0 $16.000 $16.000 $100 $0 $16.100
SUBTOTALES: $16.000 $100 $0 $16.100
( 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 % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N . NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC ESPEJO  |NDEPENDIE $1.526.000 NO 25-14 30 § $244.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 244.200EPS005- [30 §  $190.800 $0 $190.80014-23- 30 $ 47434052 [ $ 16.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
A7434052  SONABRIA - T Ao COLPENSI| | 1.526.000 SANITAS | | 1.526.000 POSITIVA | | 1.526.000
BIBIANA PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Duitama, agosto 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:

[ T.L | 1029666180 | DANIEL MATIAS PRIETO ESPEJO | 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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: JUDITH BIBIANA ESPEJO SANABRIA

C.C. 47.434.052

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL —
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIviL ——

' REGISTRO CiVIL Indica
NUIP | 4 029.666.180 ] DE NACIMIENTO Serial 56826148

Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

T

Registraduria Notaria D Nimero D:] Consulad E Corregim D Inspeccion de Policia D Cédigo | W X| R| ==
Pais - Departamento - ipio - Corregt «/o Inspeccién de Policia ——
REGISTRADURTIA DE YOPAL - COLOMRIA - CASANARE — YOPAT, -

( Datos del inscrito
Primor Apellido Segundo Apeilide
PRINE. . U ot St il B CRES L 0 8 3 o 1o N SRR | 1 S P s, I L
Nombre(s)
DANEERL MR T RS o . OV ANy ! -
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo mgulnoo Factor RH
Aﬁ°| LLL* Hes Lﬁﬁ S Idﬂ.wn A PQSITIVH
Lugar de nacimicncto (Pais - Dopartamento - ~ Corregimiento e/0 Inspoccion)
COLOMBIA CASANARE YOPAL...... il E e LA PO e S LI o5 ol et sl ym A% B “e
Tipa de o D acion de testigos Numeoro certificado de nacido vive
DOGUHENTO AUTENTICO. .0\ o dail e bt ani i g0 -2015-00481.......
Datos de madre o padre (Para casos de puetklos indigenus con linea matrilineal o parejas del misino sexo, onotor el

prog que quen los declarantes para el primer apeliido def inscrito)

Apallidos y nombros completos

__ESPEJO 'EJO_SANABRIA JUDITH BIBIANA.........

¢ dhas s A s drLnin nns ane nsn A axaaxaaaxaa b'. .
(Clase y ) T
C8 47 4340525 do v v aloiss o opiss dnoh hai S -s« -1 COEDMBIRY C S L b a
Datos de padre o madre (Pora casas de pueblos indigenas con linea matrilineof o parcjas del misme sexo, anotar of pr g que indiquen jos para el seg apellida del g;l
Apellidos y nombres complotox g
PRIETO RIVEROS JORGE ELIESER.. ..uvuvcuueomn o oo e . Slioiie S SRS . .5..
- . Q
D de (Clase y n ) E
CC 8.650.084.. .. conuineinnbaahin st od iy ot -COLOMBIA......... 2
Datos del declarante :
Ap Y - = E-
JUEZ 1 PROM DE FLIA - CUELLAR B]'ANCQ NESTOR IRIQ. S5 G - B
i6n (Clase y nu Firma <
=
SIN INFORMACION................. TR 1 S &
Datos primer testigo O.
Ap y es P
------------------------------------------- "e e vsvswsevsed avae
D de ¥ ion (Clase y nimero) Firma
Datos segundo testigo
Apeilidos y nombres completos
™~ Y YT T T B S —
-------------------------- A I o R .* W r“ . w e v Pee i i
( Fecha de inscripcion Nombre yfrrpa -'n" i4 Qe autoriza
! C
- :34)16 i :514:>°“ 29 JOHN -jm
)i y firma
7. 1
( Reconocimiento paterno Nombre yﬁmd&hﬁdﬂhﬁommnmam
Firma Nombre y firma
L ESPACIO PARA NOTAS
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Escaneado con CamScanner



