DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 11

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Setiembre 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 50966-908062
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 554017
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JACQUELINE MARTINEZ CAMACHO 16097
Correo electrénico contratista: jamartinezc@sena.edu.co C.C. 51.759.126 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 20335771794
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: 3359159/2022 | N° Compromiso SIIF | 34122]
Valor Total del Contrato $41.606.772] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.956.702 8 Del 01/09/2022 Al 30/09/2022 $ 3.950.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.006.692 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
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.328.382,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 61666560 Valor Base retencién 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

Atender la formacion presencial de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion
Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o productivos en las respectivas etapas de formacion.
Garantizar la actualizacion de los contenidos y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacion
Orientar la formacién, para desarrollar en los aprendices las competencias del programa.
Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo
Cumplimiento del manual, estandares y lineamientos vigentes para la orientacién de procesos de formacién
Participar en las actividades de seguridad y salud en el trabajo programadas por el Centro y acoger las recomendaciones
Orientar, apoyar, acompafiar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formacidn
Apoyar analisis morfolégico del Centro de Gestion Administrativa

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| JACQUELINE MARTINEZ CAMACHO
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 CARMEN ROSA DIAZ GONZALEZ
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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 51759126 JACQUE%G/E\CI\A%RTINEZ Calle 17A5 322065 Int8 9094421 jacmamnezcarrrfcho@gmawl.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202208 2022-08 ! 07/09/2022 61666560 $459.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 197.700 0 0 0 0 0 0 197.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 253.000 0 0 0 0 0 0 253.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.300 8.300 0 0 8.300 83 8.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 197.700 197.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 253.000 253.000
ICBF Riesgos Laborales 1 8.300 8.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 459.000 459.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 51759126 JACQUE%G/E\CI\:“A)RTINEZ Calle 17A5 t2(3_2;(]65 Int8 9094421 jacmamnezcan;?cho@gmawl.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202208 2022-08 ! 07/09/2022 61666560 $459.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de HEEHHAAAARARGENEBRE e cod. - s | Voluntari | Voluntario | pensional - Icotizacién /[ Cod. @ . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
S bl K 4 8 solidaridad g
© o
1| cc| s1750126 MARTINEZ CAMACHO JACQUELINE 59 o N 230201 | 1.581.000 | 253.000 0 0 0 0 EPS010 | 1.581.000 | 197.700 | 14-23 [ 1.581.000 | 1 8.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 19 de septiembre de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (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 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 la persona relacionada a
continuacion, tiene la calidad de dependiente a mi cargo:

| C.C. | 1001317168 | CAMILO ROJAS MARTINEZ | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educaciébn no formal
debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

FIRMA
Nombre: Jacqueline Martinez Camacho

C.C. 51.759.126 de Bogota

GRF-F-063 V.02



ESTUDIANTE

BANCO

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personerfa Juridica Resolucién No. 11153
CARRERA 7B BIS No. 132-11

BANCO DE BOGOTA a
BANCO DE OCCIDENTE [

BANCOLOMBIA
DAVIVIENDA

oo

“L“é”é"s”éi?s Nit: 860.066.789-6 - Vigilada Mineducacién SCOTIABANK COLPATRIA [
ID 176579 [ SEMESTRE: 7 [PERIODO: 20222 [ IDENT. T11001317168 RECIBO DE PAGO No. 5181784
NOMBRE: | ROJAS MARTINEZ CAMILO PROGRAMA: ARTE DRAMATICO

DESCRIPCION DEL PAGO

MATRICULAS (+) $ 5,860,000.00
APORTE VOLUNTARIO PROGRAMA SEMILLAS (+) $ 35,000.00

Declaro que conozco el Reglamento Estudiantil Vigente, acepto las condiciones y contenidos del

Programa Académico que elegi y procedo a realizar el pago de mi matricula para el presente periodo
FECHAS DE PAGOS: PAGOS SIN APORTE PAGOS CON APORTE

ORDINARIA HASTA: 2022-07-18 $ 5,860,000.00 $ 5,895,000.00

EXTRAORDINARIA 1 HASTA: 2022-07-29 $ 6,446,000.00 $ 6,481,000.00

16071 PRACTICAS ARTISTICAS

16072 ACTUACION VII

16073 ENTRENAMIENTO |

17934 INVESTIGACION CREACION 2 (2CR)
12105 MONTAJE ARTE DRAMATICO

18366 SALON INDIO

El Programa Semillas es una iniciativa de la Univers
El Bosque c¢ s becar mas de 300 estudiantes

de bajos ax

idad

cadén a Institucior
) tunidad de «

Dona $35.000 al momento de

uca en nuestr

Hoy tenemd onstruir un Mejor pais

pagar tu matricula

iSumemos semillas para cultivar un futuro con calidad!

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personerfa Jurfdica Resolucién No. 11153

UNIVERSIDAD CARRERA 7B BIS No. 132-11

BANCO DE BOGOTA O
BANCO DE OCCIDENTE O
SCOTIABANK COLPATRIA [

BANCOLOMBIA
DAVIVIENDA

RECIBO DE PAGO No. 5181784

EL BOSQUE Nit: 860.066.789-6
Nit: 860.066.789-6 - Vigilada Mineducacién
ID 176579 SEMESTRE: 7 PERIODO: 20222 | IDENT. T1 1001317168
NOMBRE: | ROJAS MARTINEZ CAMILO

REFERENCIA 0001765795181784

PROGRAMA: ARTE DRAMATICO

FORMA DE PAGO

FECHA|

COD. BANCO

NO. CUENTA

VALOR

CHEQUES DE GERENCIA UNICAMENTE

PAGO CON CHEQUE DE GERENCIA

EFECTIVO

SE DEBE GENERAR A NOMBRE DE CREDICORP

TOTAL PAGADO

APORTE
MARQUE ESTA CASILLA “‘ “l ‘l‘ “
SI DESEA REALIZAR SU
PAGO CON APORTE AL

PROGRAMA SEMILLAS.

[

Hlm | M'E|R | A‘io I
(4

GUNDO PLAZ

0O CON

22-07-18

15)7709998039933(8020)025215(8020)22991001765795181784(3900)0005895000(96)20220718

2022-07-29

5.895.000.00

| I

“ )“ﬂ 48‘]"i00|(“: “ “

(415)7709998039933(8020)025215(8020)22991001765795181784(3900)0006481000(96)20220729

2022

PRIMER PLAZO -07-18
MARQUE ESTA CASILLA “ ‘ll ‘l “‘ ‘l“ “
S| DESEA REALIZAR SU

PAGO SIN APORTE.

[

(

GUNGO PLAZO

2022-07-29

“SE

415)7709998039933(8020)025215(8020)22990001765795181784(3

3 0,000.00

“ i‘iﬁ
900)00

$ 6.446.000.00

05860000(96)20220718

(415)7709998039933(8020)025215(8020)22990001765795181784(3900)0006446000(96)20220729

EL RECAUDO SE RECIBE A TRAVES DE CUENTAS DE LA UNIVERSIDAD ADMINISTRADAS POR CREDICORP CAPITAL COLOMBIA S.A.




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACIN ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REG'STRO CIVIL Indicativo
01 | BE LT e 30519243

Ol
[NUIP | 5
07

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria ||| Noaria EI Nomero l ConsuladoDJ Corregimiento || | inspeccién de Policia [:Mcémgo P:IZ c

Pais - Depar = de Policla
COLOMBIA ~ - = = - ~ = ~ = = CUND INAMARCA ~ - - —- BOGOTA
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
ROJAS ~ = = - =~ - = = = = - - |4 MARTINEZ = = - - - - - - -
CAMILO = = = = = = = = = = = = = = = v = = = = - = = - - -
[ T T T Fechade I Sexo (en letras) Grupo inec | Factor RH
mo | 200[0[1] we [-[O[S] oa [ T4 MASCUL IN 8 POSITIVO
Lugar de (Pais - Departamento - Municipio - C. elo
COLOMBIA - = = = = = = = - = CUNDINAMARCA - - - -- BOGOTA
C Tipo de ° de testigos Numero certificado de nacido vive |
| CERTIFICADO NACIDO VIVO - - - = = — — - - — - - A 2854011 -

(Datos de la madre
[ Apellidos y nombres

-MARTBINEZ CAMACHO JACQUELINE = = = = = = = = = = = = = = =« =~

(Clase y numero)

C.C.No. 51.759 126 de Bogotd - - - - - - = = - - COLOMB1ANA
Datos del padre
ROJAS MOCETON GUILLERMO = = = = = = =« =« = « = =
de (Clase y namero)
C.C.No. 79.365.025 de Bogotd ~ - - - - - - - — -
Datos del decls :
ROJAS WMOCETON GUILLERMO - = = = = = = = = © = = o = = = & - P
de ' (Clase y numerc) T
C.C.No. 79.365.025 de Bogotd - - ~ = - - - - - - 5

(Datos primer testigo

Apeliidos y nombres

de (Clase y numero) T Firma
——
N K R L i L
tode (Clase y numerc) Firma
---------------- L Nl TV O

Fecha de inscripcion i Kep#ippfirma d[: fi .f '-'{

wzoo:n.,-osouEEJ rééﬁm%wm

ﬁomlﬁe y firma
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- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -






