REGIONAL BOYACA

SERVICIO NACIONAL

3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
S7EAVA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022)

ICédigo Regional 15

ICédigo Centro 911110
Fecha Elaboracién Octubre de 2022
Versioén MAYOQO 2022 - 2,22

ID de Proceso 32306-412217
No. de documento 574024

DATOS DEL CONTRATISTA

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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 35836575383
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 3372033/2022 | N° Compromiso SIIF | 10722|
Valor Total del Contrato $39.294.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.774.500 9 Del 01/10/2022 Al 31/10/2022 $ 3.815.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.959.500 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
IOBJETO CONTRACTUAL.: PROFESIONAL INTEGRAL, QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADAREGULAR
Descripcion del servicio prestado) EN EL AREA DE SEGURIDAD Y S. RADICADO 15-9-2022-000509
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.815.000 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 $ 3.815.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.248.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.248.875,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9440618696 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.380.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.526.000 |$ 1.526.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.800 [$ 190.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.200 [$ 244.200 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 $ 16.000 |$ 16.000 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
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 $ 381.500
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 749.625 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.815.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS QUINCE MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

apoyo en la parte administrativa de los Proyectos Productivos

Impartir Formacion Profesional Integral en el area de Seguridad y Salud en el Trabajo para el Programa Titulada- Regular en el
Curso Complementario Fundamentos del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo para las siguientes Fichas que se
relacionan a continuacion: 2636208,2646277, 2656372, 2270659, 2270628 con aplicacién de lineamientos Sena en los diferentes
Municipios del Departamento de Boyaca Evidencias de Formacién Plataforma Territorium, evaluacién y reporte de Juicios evaluativos
matricula y verificacion de documentacion de Aprendices al curso, asistencia a reuniones convocadas por Coordinador Académico,

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los docum

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descr
uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
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

ipcion de cadal

entos soporte

lo indicado en

LINA PAOLA TORRES PEREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,

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

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

CERTIFICO:

realizados por

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ANA MARIA MONGUI GALVIS
INSTRUCTOR G09

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

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 46374754 TORRES PEREZ LINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2B SUR N. 8-24 SOGAMOSO-BOYACA 7750414 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-09 2022-09 1704077253 9440618696 | 2022/10/13 2022/10/13 | BANCOLOMBIA 0 $451,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’” 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Ao | ing ing ref o e|tae|tdp|tap |vsp vsp cor| vst|sln ige ige ige ma i (iR vac-lr Ve ey avp|vc
1 CC 46374754|TORRES PEREZ LINA Independiente con 0| No No
PAOLA contrato de

prestacion de

servicios superior a

1 mes
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2022/10/13 12:00 p.m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$1.526.000 No ICOLPENSIONES 30| $1.526.000 16%|SIN $ 244.200 $0 $ 0| $0| S0 S0 $244.200 NUEVA E.P.S. 30 $1.526.000( 12,5% $ 190.800)
RIESGO
$ 244.200 $ 190.800|

Pagina 2 de 4 2022/10/13 12:00 p.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $190.800) S0 0%| $ O|POSITIVA 30| S| 1,044% 2] $16.000| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 1.526.00|
ISEGUROS 0
$ 190.800| $ 0| $ 16.000| $0 $0| $ 0| $0|
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 46374754 TORRES PEREZ LINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 2B SUR N. 8-24 SOGAMOSO-BOYACA 7750414 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-09 2022-09 1704077253 9440618696 | 2022/10/13 2022/10/13 | BANCOLOMBIA 0 $451,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $244,200 $0 Ny $244,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $244,200 $0 S0 $244,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $16,000 S0 S0 $16,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $16,000 $0 $0 $16,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $190,800 S0 $0 $190,800
NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $190,800 $0 $0 $190,800

1 $451,000 $0 $0 $451,000
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Octubre 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. 1.002.559.183 MARIA FERNANDA RINCON TORRES HIJO
R.C 1.145.426.555 SARA VALERIA RINCON TORRES 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

S
- < v - . . ’
Tvveas Y ey Voo s NN = 2.

FIRMA

Nombre: LINA PAOLA TORRES PEREZ

C.C. 46.374.754

GRF-F-063 V.02
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DE NACIMIENTO  Serial

de la oficina de = Clase de
. lwduth Nonrhg ‘chu.._" D| peccion de Policia DICédigo
—mm“_u__memL__mL

COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO NOTARIA TERCERA . -

(Datos del inscrito

o

Primer Apellido — Segundo Apellido
RINCON . L] - s TORRES. - = =
Nombre(s)
MARTA FERNANDA . - - - -
Focha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Factor RH
wo [2[0[0[3] me [ MA[Y o [1 ls] FEMENINO.- - 0 IPOSITIVO.-
Lugar de nacimiento (Pais

- Departamento - Municipio - to elo

:

CLINICA JULIO SANDOVAY: ~ MEDINA COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO «

d s documento antecedents © Declaracion de testi; certificado de nacido vivo

(N R—
CERTIFICADO MEDICO DE NACIDO VIVO. - = 4957805

(Datos de la madre

Apeilidos y nom

TORRES PEREZ ILINA PAOTA - - - -

Documents: de ldentificacion (Clase y namero)

CeCeNOo 464374754 DE SOGAMOSO . - - COLOMBIANA - =

Datos del padre

lidos y nomi

RINCON PARDO JOHN ALEXANDER . = - =

Documento de identificacion (Clase y numero)
C.C.No. 74.185.117 DE SOGAMOSO . - - COLOMBIANO. -
(Datos del declarante
g )
RINCON PARDO JOHN ALEXANDER-e - -
f)

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma

EEe———— XY T X
C.CoNO. T4+185.117 DE SOGAMOSO . i

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

=
Datos primer testigo e oL TERC:-(()ASZW_ TE 00X

= = “oagg SPONDE
- §\=N(A)[N'°~

: il ﬁ*‘"’w

Datos segundo testigo =

\ 2
1

. . S

m!al 5T ~ [T = ] | ol oo

Reconocimiento patermo

Firma

ESPACIO PARA NOTAS

GRF-F-063 V.02



QFREGISTRADURIA NREHONMI DEUBSTIND O CRVIL Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

—eee—
orlsmal que reposa en el archivo de este ggsmhg_ e ESPACIOPARANOTAS

Solicitado por:

Documento de Identificacion: L{é qu ?_51'1
Fecha ! s JUN 2'}]

DURIA NACIONAL DEL ESTADO CVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ e | 1.145.426.555 BEG.GSAE'}S.E',}’{-'{) a 54069313

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria Nortaria D Numero ED Cﬂvuulado‘ Ccrrcglmlenm Inspeccion de Policia L Cédigo 1 ulQ

|_Pais - Dep: - Cor e/o on de Policia »

GISTRADURIA DE SOGAMOSO H. R. SOGAMOSO - L,OLOMBIA = BOYA&A B aOGAM

Datos del inscrito - . P
Primer Apellido - Segundo Apellido =
P T T .| TORRES........ e e s b R Nl e ]
‘\ARA VALERIA ........................................................
B ' Fatha de nacimients o (enietran | Gruposanguines | Factor BH
o 1210]1]3] mes JO[CIT] oa GALFEMENINO ........ FTy | POSITIVO
Lugar de (Pais - Departamento - e/0 Inspeccio o
TOLOMBIA BOYACA SDGAMOBD: i suisne s o aiisie s v sreavmm o o mimeoie @ o nioiegis = & 2la 8l &6
Tipo de o racién de testigos B | Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.....cc00:%- 121951565-7. . cccx - -]
(D de | T T S - B e eeaee
B atos e Mo . Apeiiidos y nombres compietes ::’::‘_1
TORRES PEREZ LINA PAOLA..... el B o e o s s s e
de Identificacion (Clase y numero)
OB A BTALTEA: ¢ svvenvas s 5 o wmmosnse o oswmas o 5 o85)Ee COLOMBIA: . » c.oiei0.o»
Datos del padre o ; ___ ) i 1i4j-
—__ Apeliidos y non ——
rI‘-\’I NCON PARDC’) FJOHN“ AEEXANDEBR S W W, . SN o e o = s s p e o'a sisiaaie g SaTs
e Documents de Identificacion (Clase y numero) [ Nacionalidad_ —
1 Bl T ABE T x5 2 nsions B s = a e s s s 58048 | COLOMBIA. .........
(Datos del declaran = ==
atos del declarante s %
RINCON PARDO JOHN ALEXANDER. .......--ccccocneceoconmeenrronorzrrs
= de ldentificacion (c[ns. y namero) | 7 / ;’m-
\ GO T . AIBE: 1T cats s somn s 5 msiere wie SIS L ,W - 8
Datos primer testigo e I RN oz
pellidos y — =
.................... : ...;e;‘;‘;‘:b;(;l;“.'. i & SR & e £33,

Fecha de Inscripcion _7 Nombre y firma gel funci io que autoriza

E EE Da (1 F} | CARLOS AR PEREL. DIAZ - REGISTR
| 7_" )lombreyﬁrma

El Suscrito Registrador Municipal del Estado Civil de

lnu-pi
\ csvmnm Firma
m Hel—fot

Nombre y firma

I|I||l||||i|||||

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

SEBASTIAN CHAPARRO PEREZ

Registrador del Estado Civil LA REGISTR A n UR | A

GRF-F-063 V.02



