® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 30 Setiembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD Version MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 04956-565784
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 555808
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: AURA CAROLINA ROMERO MORENO 3012115723
Correo electrénico contratista: aurcar.romero@misena.edu.co C.C. 52.837.794 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 superioreslT Inducciéon SST |T| Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 475700044591
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 3500388/2022 | N° Compromiso SIIF | 15022|
Valor Total del Contrato $39.796.470] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.265.490 8 Del 01/09/2022 Al 30/09/2022 $ 3.790.140,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.475.350 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES
Descripcion del servicio prestado) QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.790.140 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 $3.790.140 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.195 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| 2.234.195,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 61509930 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.940,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1516.056 |$ 1.516.056 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL vV $ - 1% 0 Reteica - 8299 32.438,00| 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 $ 379.014
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 744.732 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.702,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ficha: 2500003; Tecnélogo en mantenimiento de equipo Biomédico; Se impartié la competencia Establecer las actividades operativas para
el mantenimiento de equipo biomédico teniendo en cuenta especificaciones técnicas y reglamentacién existente. Con las siguientes

actividades: Repaso de principios de electrotecnia y Analisis de circuitos.
Introduccion a los semiconductores, semiconductores intrinsecos y extrinsecos; Introduccion a los diodos y sus aplicaciones.

Ficha: 2339180-81; Tecndélogo en mantenimiento de equipo Biomédico; Se impartié la competencia Ejecutar las acciones de mantenimiento
requeridas a los equipos biomédicos. Con las siguientes actividades:
Repaso normativo en salud, dispositivos médicos y equipos biomédicos; tecnovigilancia y bioseguridad.
Manual de Usuario, Manual de Servicio y guias rapidas; Cronograma de mantenimiento.

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| AURA CAROLINA ROMERO MORENO
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 TUIS CARLOS GONZALEZ ARENAS
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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




[ 1] . .
os.compenscr | miplanifla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG 1 e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 52837794 AURA CAROLINA ROMERO MORENO calle 164 b # 12A - 03 5264342 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 8 2022 8 2022 2009 2022 61509930 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD coD |olElwjulafjajal=lzlw]lZlOlels o | o | cODIGO TARIFA cODIGO TARIFA FSP FSP
No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor || ext | x| mun | oer |2 &[22 2]8]a|C|3]|S]|2|S| 2| &|%| s | 'BCEPS | 'eps | APORTEEPS |™pp~ | IBCAFP | “app~ | APORTEAFP | gojidaridad | subsistencia
1] cc 52837704 NG AIORENO AURA 3| o No| o01 1 30| s0|epsoos | s1.516056| 1250% $189,600 230301 | $1,516,056| 16.00% $242,600 $0 $0
$189,600 $242,600 $0 $0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de septiembre de 2022

Seiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

[ R.C. | 1016605609 | Ana Maria Delgado Romero | HUO |

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién,
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.

(P

Nombre: Aura Carolina Romero Moreno

Cordialmente,

FIRMA

C.C. 52837794



. [(Catos def declarante .- - —

REPUBLICA DE COLOMBIA
At Y

ORGANIZACION ELECTORAL =

REGISTRA%UR[A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —

NUIE | cco J REGISTRO CIVIL Indicativo 55703669 =

| 1016605609 DE NACIMIENTO Serial =

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ] =——
Rfsi“"‘d“""\‘lj g Not.arin » Nimero @:] Consu!nda[j Corregimienta [:I Inspeccion de Policia D Cédigo 10 |0 —_—
Pals - Departamento - plo - Corr én de 0 e
TR COLOMBIA *HHHHIKEES¥HNE  CUNDINAMARCA *rRRrTrreRT  gogoral T | =

( Datos del inscrito ¢

Primer Apellido Segundo Apellido

ok ok ok *
DELGADO sokook ok ok ok ook sk sk sk sk sk sk sk ok ok Kok ok ok ok ok Kok ROMERQ** ¥ * % * ko ok ok ok ok o o oK K KKK KK K

Nombre(s)

ANA MARIA‘*****#*************************************************************************

Fecha de rndmlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
] ? q 1‘ 6[ Mes |F F § | Bix 1Tz FEMENINO 0 POSITIVO
Lugarden o (Pafis - Dep: A o - iclpio - Corregimiento e/o Inspecclén)

ok 3k ok 3k ok oK o ok 3k ofok Kok ok sk e sk

COLOMBIA **%*+x% CUNDINAMARCA ***¥%f% BOGOTA D.C.****HF*¥*rstsssssssrss

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo
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