DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 15

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911010
7A< REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Setiembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 80550-798899
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 545707

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA
Correo electrénico contratista: jpchaparro27@misena.edu.co C.C. 46.374.072 IP/N® de contacto 3106288819
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 AGRARIO DE COLOMB| Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 415162023794
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4000288/2022 | N° Compromiso SIIF | 190122]
Valor Total del Contrato $12.716.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.716.667 1 Del 07/09/2022 Al 30/09/2022 $ 3.052.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.664.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales para planear, orientar y evaluar actividades de formacion profesional integral que imparte el Centro de
IOBJETO CONTRACTUAL.: Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en el area de Pecuaria del programa de formacién Titulada Regular y/o Complementaria, de
Descripcion del servicio prestado) acuerdo con los lineamientos y normatividad vigente.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.052.000 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 $ 3.052.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.799.100 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| 1.799.100,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4463935271 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.704.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.220.800 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 152.600 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 195.400 [$ 0 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 $ 12.800 {$ 0 Reteica - 334 18.617,00| 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 meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 305.200
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 599.700 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.033.383,00

SON: TRES MILLONES TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

7,8 y 9 de septiembre, induccion y alistamiento de material para la formacion profesional integral.
12 Septiembre, reunién programada por coordinacion académica.

13 al 16 Septiembre en la ficha 2606340 Tec. Mayordomia de Empresas. En la competencia ordefiar animales de la empresa pecuaria segun n
normatividad, en el municipio de lza.

19 al 23 Septiembre en la ficha 2606340 Tec. Mayordomia de Empresas. En la competencia ordefiar animales de la empresa pecuaria segun
normatividad, en el municipio de lza.

26 al 30 Septiembre en la ficha 2606340 Tec. Mayordomia de Empresas. En la competencia ordefiar animales de la empresa pecuaria segun
normatividad, en el municipio de lza.

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 PATRICIA CHAPARRO BARRERA
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 ALBERTO CARDENAS RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

HECTOR ORLANDO FONSECA PACHECO
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) 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: 46374072 || NOMERO PLANILLA: 4463935271  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA | | pbeR|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DirS DE MORA. 0
DIRECCION: CR17 864 TELEFONO: 7701485 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/09/14  NUMERO AUTORIZACION: 9991430304
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $ 160.000
'SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $125.000
'SUBTOTALES: $125.000 $0 $0 $125.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne HCA NOMBRES A S Z o5 z|ulg<iggol | v |2 |0|lo|=| < 39 | O . VOLUNTARIOS TOTAL 3 .| VALOR| TOTAL 3 TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SIEHEE O O - ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION|\pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  |\poRTEZ ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC CHAPARRO [INDEPEND $1.000.000 NO 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0  Normal $160.000EPS005- |30 $§  $125.000 $0 $125.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
46374072 BARRERA PORVENIR| | 1.000.000 SANITAS | | 1.000.000
PATRICIA S.A.
2022/09/14 10:23 USUARIO: SOl CC1079181675 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Duitama,14 de septiembre de 2022

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencioén 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:

] T.1. \ 1054288308 | Miguel Alejandro Toro Chaparro | 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 retencidén 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,

E2 A WP

FIRMA

Nombre: JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA
C.C 46374072 de Sogamoso

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
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
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.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

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

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o compaiiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el aflo 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

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situaciéon 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 psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIViL

)

¥

|

N

[

|

. . —— |
NUIP 105472887308 J REGISTRO CIVIL Indl'catlvo =
{ DE NACIMIENTO  seia 50223407 __._—_:_~.=__——;’;
(Datos de la oficina de re; registro - Clase de oficina —
Registraduria [:I Notaria Namero m ConsuladoD Corregimiento D Inspecci6n de Policia D Cédigo Ef2|N *
Pais - Dpartamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia :
COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO )
(Datos del inscrito
Primer Apellido " Segundo Apellido
TORO CHAPARRD
Nombre(s) O
MIGUEL ALEJANDRO
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o | 2012 wme JENTE] opw |o[5| MASCULINO A POSITIVD
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién)
COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de g Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 11075275_3
(Datos de la madre
SR Apellidos y nombres completos
CHAPARRO BARRERA JUDITH PATRICIA
Documento de Identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
C.C. 46,374,072 SOGAMOSO COLOMBIANA )
| Datos del padre .
Apeliidos y nombres completos o
TORO CEPEDA WILLIAM LIBARDO g
1\l Documento de Identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad -8“
I C.C. 79.628.732 BOGOTA COl OMBIAND ) w
 (Datos del declarante : 2
2 B Apellidos y nombres compl y 4
TORD CEPEDA WILLIAM LIBARDO i i
Documento de Identificacién (Clase y niimero) T 1 ) irma (o]
C.C. 79.628.732 BOGOTA — Jb_ 3
EL NOTARIO TERCERG BELE Lo - g
Datos primer testigo Cf‘zzi"c‘ﬁ QUE EL CONTEN KWLU DE SOGAMOSO ¥V ////1‘ \ g
P [ o
pLaE SE "Nult:MNA INE \RCM\/O DE E}:}”qm‘?r\ ' L ' 2
Documento acnén lase y nimero J a e T, 9
; e Ry 2019 7( = @ B0 D:o‘
[ ” P L — = // %‘; g
Datos segundo testigo | 1 2 ” o
‘ A m
[EL NOTARIG b2l
Document: / Firn’?fm-’f‘\” Ul § l"\Al 57 LOA
- 3 NOTARIC s
X 2D -
KR o
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario qqmorizf ?\\.,‘ : £
; PR
Ao | 2/ 0[1] 2] Mes |E N |E| pia . .
I/q‘
i Qeconoc/ldiento paterno
| TDRD ‘E%ﬁr LIAI"I LIBARDD
»L“"‘ 5)‘2) ?y{qbl Firma

& ASSENDA SA. NIT.890.321.151-0 100242251




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 46374072 realiz6 el dia 14/09/2022 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JUDITH PATRICIA CHAPARRO BARRERA Identificado(a) con cédula de ciudadania
46374072 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14508361247

001450836124 7

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
4 6 3 7 4 0 7 2 2 Impuestos y Aduanas de Sogamoso 2 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 46374072 19950223
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 -5 Sogamoso 759
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
CHAPARRO BARRERA JUDITH PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Sogamoso 759
41. Direccion principal
CR 17 8 64 BRR SANTA INES
42. Correo electrénico jpatricia_chaparro@yahoo.es
43. Cédigo postal |44. Teléfono L 3’1 06 28 8 8 1 9|45. Teléfono 2 3204809964
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8523200301017 500200604156 0162|7409 0]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2019 -05-02 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre MENDIVELSO VALERO NUBIA SNNED

985. Cargo Gestor Il

Fecha generacién documento PDF: 28-08-2022 01:20:58AM



