h DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A MO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
= CONCEPTO DE HONORARIOS YA0 PRESTACKIN DE SERVICIOS PERSONALES)

7AT REGIONAL DISTRITG CAPITAL

SERVICIO MACioNaL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA GONSTRUCCION Y LA MADERA-BTA D G - SERVICIOS PRESTAD
DE APRENOLZAIE Adquirierite: SERVIGIO MAGIONAL DE APRENDIZASE SEMA  Mit adquirkente: B39.999.034-1
Resolucion DIAN N* 1876402426756 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 do 2022)

Cadige Regional 11
Cﬁdmﬂ Cantro azpad0
Fecha Elaboracién]  Setiembre de 2022
Versian MAYD 2022 - 2,02

ID de Procesno T2118-622008
Mo, de documents 548120

DATOS DEL CONTRATISTA

Hombres y apellidos contratista: ANA JOHANMA OLARTE BENAVIDES

Correo electronico contratista: | ajolarte2@misena. edu.co | C.C. i

|Pm'mcmum|

147E3

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion?
Sus ingresos en ¢l 2021 fusron iguakes o mﬂnnq__ NO

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Tipo de cla AHORROZ N* Cuenta

MO | Es declarante de renta? | NO
Indueeisn 85T | 5 | Presta Servicios Excluidos de IVA 7 7]

Es PensionadoT | KD

21335986981

antratado trabajadones gﬂm
Ha & - [} anlljllldgrdnl. O mas munq?udnu. O SUI. i diel mum I.ul.cli‘bﬂ con la Entidad MO
DATOS DEL DDN"I'RATDTFEFIIDDG OBJETO DE F‘AGD
M® del contrabo: AAG 1712022 | N* Compromiso SIF 4622
Valor Tolal del Contrato 541.080.000) N* Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato 5 13.780.000 ki QF D‘lﬂm% F| wm % 3.800.000.00
Nuewo Saldo del Contrato % ©.ER0.000 « | Legallzacidn comesiones del perioda 0,008
INSTRUCTOR: Prestar los servicios profesionales de manera auldnoma & independiente, para formar &n compelencias omicas, a
DBJETO CONTRACTUAL: trareés de hemamientas pedagdgicas, en = programa y modalidad asignada, garanbizando el cumplimiento del proceso educa@vo de los
Descripcsdn ded senico prastada) aprendices del Centro de Teonologlas para la Comstruccian v la Madera, por los 1érmincs esablecidos
RESUMEN PAGODS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGOD
Ingresas par honaranos % 3.000.000 Tarifa de FRelention en la Fuente ART 383" 0.00%
Redencion en la Fuenle ded Pericdo 1]
Ingresos de olros meses cobrados en &l mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODOD 3 3.800.000 Menos, Retefuanie Olros Ingresos =D
BASE PARA RETEMCION EN LA FUENTE 3§ 2.799.050 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGD £0
LIGLNDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCLAL ¥ EUI’H{:IE DEL NETO A PAGAR
Valor Base relencidn en la fuente| 229005000 TARIFA
M® Planilla Pl o, N Radicacion L] Valor Base relencion en la fuente ICA|  3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacitn - IBC g 1.550.000 1.560.000 Walor base VA 0,00
i oblinalonn & equridad soctal saud 5 155000 |5 155000 VA (S es RESPONSABLE) 0al 18%
e obligatons & sequnidad social Pensibn 5 240600 J5  249.600 Menos Retencitn en [a Fuenls Q00| 0,00%
| Agarte ablgatono 8 Fondo de solidaridad Pengional H - |5 1] Menos Retencion IVA 000 15%
ARL | [ 83.200 |5 8200 Feteica - 8299 33.379.00| 0,9866%
Apories volunlanios a Fondo de pensonss Obligatoras [ = = 0,00
mﬂ.&ﬁ h‘ﬂ‘ul‘ﬂ.&'iﬂﬁ a cuenlas AFC 2 = - 0,00
2 Ao & pensones volurltarias § 2 . E 0,00
|I‘I|.EI'E"3I‘."3 Preat.amn ﬂE' 'u'menda 3 3.800.400 3 Dtrag Rabancionss 0,00 O,O00%:
ries mestn de i es0s de olros meses cobrados en el 2 Dtras Fetenc omnes 0,00 D,000%:
jores &3 g - 2 -+ -1 = Otras Retenciones 0,00] 0,0e00%:
Apares AR & - g - 1 = Otras Retenciones 0,00] 0,0e00%:
[ Dependienies hasta VTR § so0000
| Salud basts 4 G0E DE4 g Descwantos de Libranza 0,00
Renila Exarila 25% 3 9.120.960 H TE6.350 Descuentos de embangs (Si Gene) 0,00
Retanddn en la Fuente Contingenbs 3 = VALOR A PAGAR 3 3.866.621.00
SOM: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUND PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGD
PARA L EFE! LE , BAJID LA GRAVEDAD DEL JU ! S
1. Cumgll a cabalidad las actividades del chjelo contractual arriba desoritas; 2. Los documenios soporte|
Jsuministrados confensn & pago de Segundad Sooal en Salud y Persion, los apories voluntanos a cuenkas &FC
lv FVP, por los ingresos recibidos &n &l mes amienor del contralo objeto de cobeo en esta planilla y certifics que nof
han sido utlizados en |a disminucian de la Base de Retencidn en la Fuenbs n ningan oo contrato; 2. E] nomeero|
|de trabajadores contralados para cumplr con el desarmolo del objelo confractual cormesponden a lo indicada en|
lesta plandlla; 4. Toda la informacidn aqul suministra es veridca; 5. He leido ¥ entendido la descripoion de cadal “AMB JOHANNA OLARTE BENAVIDES
uno de los campos aqul dilgenciados EL COMTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUFERVISOR DEL CONTRATD
Enmi calidad de Supsrvisor del confrabo de prestaocn de senacios personales aqui relaconada, CERTIFICD —m ﬁ&i EpemEmrE Pago.
.- e El Confratisia cumpht & cabalidad las obligacionss confraciuales pactadas; '
B - Oue Bl Contrabsta desamolt las acividades descrias en o presenie informe, dentro del periodo de oobro;
[.: Due he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Sodal realzados por
k| contrafista por los ingresos recibidos en el mes antericr por medio de la planilla PILA relacionada en &l iE R TERRA
presante informe y que los mismas han sido liquidadcs de conformidad con las nomas vigenies NSTRUCTOR G12
Teniento on cuenta las corlifcaciones sUsSCHtas por el :,nmrlh-t.u ¥ por el lmru:gudnl contrato arriba relacionado, autorizo o prosemte pago:
R DEL P
= ANDREALORENAREALFE GAVIRA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G2




enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento

‘ aportes Resumen General de Pago

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

o | [ounre souviors ma orwea | morrenomne [rrncmas [cmmrommsn  [socommaocomor, | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo. Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dpiasmora | Valor
02208 | 202208 1639989542 9438919479 0 2022/09/05 | 2022/09/06 | BANCOLOMBIA| | 1 $453,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
| PENSION SALUD CCF [
. = 5
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,560,000 $249,600 $195,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000

RIESGOS PARAFISCALES

50 50 51,560,000 58,200 50 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afilados) 51,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 0 $0 1,560,000 58,200 $0 0
0 %
so so

1 |<<|sm<z Imm me Im 1,560,000 s29,600(  epsor] 30 $1,560,000 5195,000° 0

w2 30 51,560,000 s8.200[ 0 0 El

Total 1) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000 51,560,000 58,200 50 s0

‘ aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF

CC 53099212 OLARTE BENAVIDES ANA JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 398 # 87052 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 6005385 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Diasmora | Valor
202208 202208 | 1639989542 |9438919479 ] 2022/09/05 | 2022/09/06 | BANCOLOMBIA | 1] 453,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ PENSION

Identificacién
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) 1,560,000 249,600

1 ]« |§m1z |0LMT£ ANa Pmm | 30 51,560,000 s29,600  Epsoiof 30 51,560,000 5195,000 )

Total Afiliados( 1) $1,560,000 $249,600 $1,560,000 $195,000

SALUD CCF I RIESGOS PARAFISCALES

Nombres

1423 30 51,560,000 s8,200| o 0 0

S0 S0
S0 50 $1,560,000 $8,200 S0 S0
0 50
s0 S0

$1,560,000 $8,200 so so

Contratista: Ana Johanna Olarte Benavides

CC: 53099212

Planilla agosto de 2022: 9438919479

Operador: Aportes en linea



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de septiembre 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 retencion 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:

| NUIP - NIP | 1141359908 | Ana Maria Barajas Olarte | HIJA |

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 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,

ANA JOHANNA OLARTE BENAVIDES
FIRMA
Nombre: Ana Johanna Olarte Benavides

C.C. 53.099.212
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