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31 de Agosto de 2022REGIONAL SANTANDER
CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER-EMPRENDE RURAL MAYO 2022 - 2,22SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 83981-526734ID de Proceso

No. de documento 532049
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resolución DIAN Nº 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores

DATOS DEL CONTRATISTA

GLORIA STELLA ARANDA CAMACHO
gsac@misena.edu.co 37.947.109 73902

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 460412002505AHORROSBANCO AGRARIO DE COLOMB

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

3518366/2022 25422
$ 30.914.000

$ 9.727.250
$ 5.729.750

7 01/08/2022 31/08/2022 $ 3.997.500,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales como instructor técnico para el desarrollo de acciones de formación en el sector rural donde tiene
incidencia del programa sena emprende rural y atendiendo las instrucciones de la dirección de empleo y trabajo - coordinación nacional
de emprendimiento.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.997.500

$ 0
$ 3.997.500 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.356.463

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS  PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
608.064

Intereses Prestamo de Vivienda

1.216.128
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
399.750

-
-
-

16.700
-

255.900
199.900

1.599.000
 8620682966

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.997.500,00

2.356.463,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

3.541.700,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,600%
15%

19%

TARIFA

II

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.800.400
-
-
-

$ 785.488

Reteica - 8299

$ 9.120.960

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

16.700
0

255.900
199.900

1.599.000$
$
$
$
$

Julio
----------
Agosto

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ficha2558843 emprendimiento en apicultura, municipio de Curiti; competencia: manejar colmena, resultado de aprendizaje:Inspeccionar co
colmena,productivos Determinar protocolos de manejo productivo y reproductivo.
horario:AGOSTO1-2-3-4  agosto 5-25-26 total horas 56 horas, ficha:2584236 emprendimiento en apicultura. municipio de Chima:COMPETENCIA
Manejar colmenas, resultado de aprendizaje:Realizar la instalación de colmenas según requerimientos técnicos.Determinar protocolos de
manejo.Realizar el proceso de alimentación de colmenas,Inspeccionar colmenas con base en los parámetros técnicos. hoarrio:Agosto -8*9-
10-11-12--29-30-31 totalhoras 40. ficha:2601642: emprendimiento en apicultura, municipio Valle de san Jose: competencia: establecer
apiario: resultado de aprendizaje:Seleccionar zona de producción apícola según requerimientos de la especie. Acondicionar área de prod
Realizar la instalación de colmenas según requerimientos técnicos y necesidades productivas. HORARIO:agosto: 15-16_ 17-18-19-21-22-23-
27 TOTAL  HORAS  72  TOTAL FINAL 168 HORAS

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- 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.

GLORIA STELLA ARANDA CAMACHO

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO
INSTRUCTOR G15

OSCAR JULIAN GELVEZ LOZANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

GLORIA STELLA ARANDA CAMACHO

CC-37947109

0

0

2022-08-23

2022-07

I

8620682966

2022-07

8699693662

2022-08-19

BANCO AGRARIO

FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-08-03

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 2.800 $ 200.000 $ 202.800$ 0 $ 0$ 1.600.000

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 3.600 $ 256.000 $ 259.600$ 0 $ 0$ 1.600.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 300 $ 16.800 $ 17.100$ 0 $ 0$ 1.600.000

$ 479.500Total a pagar $ 472.800$ 6.700$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/09/2022



GRF-F-063 V.02 

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 
 
San Gil, 31 de AGOSTO de 2022 
 
 
Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 
Ciudad         
 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible 

de la base gravable de retención en la fuente. 
 
 
Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y 
en cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el 
artículo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, 
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:  
 

NUIP - NIP  
1099283012  

 

MARIAM SOPHIA CRUZ ARANDA  HIJO 

T.I.  
 1099282300  

 

JEIMAR STIVEN VARGAS ARANDA HIJO 

 
Toda vez que cumple con el siguiente requisito:  
 

 Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para 
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base 
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 

 
________________________________________ 
FIRMA 
 
Nombre: GLORIA STELLA ARANDA CAMACHO 
    
C.C. 37947109 



REPUBLICA DE LULUrvIA 

ORCGANIZACIÓN ELICTORAL 

RECGISTRADURIA NACIONAL DLL ESTADO CIVIL 

DIRLCCION NACIONAL DE REGIST RO CIVIL 

UIP 1099282300 
REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serlal 30749370 

Rgter de la oficina. demglstro Clate de ofkina. 

Inspecclónde Pollela Codigox M 
ReghtraduriaA7

FNEETSNADURIA DE CONTRATACION COLOMBIA SANTANDER CONTRATACIONK***K** 

Numero Conulado Corregimlento 

Notara 

Datos del inserito VARGASKRIIXXRXEN*X****X***N***** ARANDA* * ************* ******x*****

Nombe -TTNARSTIVENKYNWRAXARXX***X*XNX*****RRRX*XX*XX******k *****K***** 

Sexo (on Intras) 

12707077T ENE 

Grupo sanguineo Factor RH 

1 7 |MASCULINO*****k** |O****** |+******* 
Mes

Dla

Lugar de naclimlento (a Departaniento - Municlplo -Corregnilento e/o Inspecclón) 

COLONBIA SANTANDER CONTRATACION****************x******************** 

Número certinecado de nacldo vlvo 

po de documento antecedento o Declarnclon de testgo 

CERTTFICADO MEDICO 0 DE NACIDO VIVOxx********** A6593867********** 

Datos de la madre Pa o Y nOnoras compltos 

ARANA CAMACHO GLORIA 
STELLAX**X***************X*****X*************** 

Naclonalldad 

Docunento de idencitlenclon (Chse Y numeo) 

CEDULA DE CTUDADANIA 
O037947109***X***Xx***X*x* 

COLOMBIA********** 

Datos del padre 
letos 

Apelldos y nomores CONpiao 

VARGAS DUARTE NILSON 

ANTONIO**********k**********************x****** 

Naclonalldad 

CEBULA DE CIUDADANIA 
OOO6597886****KKX*XXXR**** 

COLOMBIAX***X***** 

Dates del deslarante 
Apellldos y nombt P 

VARGAS DUARTE NILSON 
ANTONIOK******K**X**K**XXXx*******X**********x* 

on (Clase y numero 

CEDULA DE CIUDÁDANIA 
OO06597886K**EX*****X*X*** 

Datos primer testlgo Apellldos y nombres compie 

FIrmaa 

k***A*xxNNXA**-R*** K ************ 

Datos segundo tertigo 
npletos *********k*** KX*RRRRXR**XRRXXRXX**X*XXX********K***** 

Firm 

*****kk**R****k*** *RRKRXKKKXX***K** 

*X*XXXX**R*X**XX* 

Fecha de inscripción
NombeN firma del funclonario que 

autoriza 

7 FNF DP OTONIEL PIAZ 
OTEROX*LPX********** 

Mes Nombre y firma 

ReLon0cimento paterno 
Nombre y 

fflrmadelfureionario 
ote quten se hace el reconocimiento 

Nombre y firma 

ESPACIO PARA NOTAS 

RG DE VARIOS FOL10 043 



REPUBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACION ELECTORAL 

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CVIL 

1.099.283.012 
REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

Indicativo 
Serial 

51739292 
NUIP 

Datos de la oflcina de registro- Clase de oficina 

Inspeccion de PolicaCódigo xM Numero Consulado Corregimiento 
Regletradurta Notarla 

Pais Dgartamento - Muntelpio-Comeglnmiunto elo Inspecclón do Pollcia 

FEGISTRADURIA DE CONTRATACION- COLOMBIA-SANTANDER-CONTRATACION. 

Datos del inscrito egundo Apellido 
Prinmer Apellldo 

ARANDA... CRUZ.. Nombru 0_ 

MARIAM SOPHIA... Sexo (an letras)_ Upo anguineo Factor RH 

O 7 FEMEN I NO.. |POSITIVO.
Mes Dia 

Ano 

LUgAr GO nacinento UAa Departaniento - unicipioCorreRimiento /o Inspnccion) 

COLOMBIA SANTANDER SOCORHO. . . . . . . . .. 

Numeru certiicado de nacido vivo 
po1e documento antecedente o Oecaraclon de tescigos 

133257-. . . . ... 

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO. 

Ratos ce la magre. pelldOs y nomoas cop 

ARANDA CAMACHO GLORIA STELLA. 
Nacionaildad 

PocunetO de ldencicachn (Ciasm y nurmero) 

..COLOMBIA. ... CO 37. 947. 108. ... . **** 

Dates cei podre Apeidos y numbres Completos 

CEUZ PARENO JUAN CAMILO... 
acionalldad 

COLOMBIA.. . Decumento de iderticacon (canZ D2. 

C1.097.890.482... 
** 

Apell dos y nombrs onpletos 

. 

CUZ ARENO JUAN CAMILO.. 
Firma 

eu nto d iernsiicarion (CaneY r9) 

CC1.097.890.482.. Sga Comlg Crz 6J 

ates prirner festigo 
Yes campietS 

Fiea 

*** * *** 

Detoz sgde tasti 

Nombe irmia del func onario que cutoriza 

ectta de ericio 

RAFAESANTOS RoDRIGUEZ REGIST 
ombre 

Reomocimiantu fstorno Nombre y frha dei fanckonajo antd qulen se hace ef reconocimiento 

RODRIGUS 
aatCamicCea fin 

43-DIC2018 LIBRO- DE VARÍEg IO57- LIBR0 DE VARIOS 

1otoMECARC# S E eOP- 


