DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 19
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Octubre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - 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 40085-368350
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 575462
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JENNY EMILCE ORDONEZ MUNOZ 3128540597
Correo electrénico contratista: jeordonezm@sena.edu.co C.C. 1.085.289.573 | |p/Ne 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 superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24070156876
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: 3291419/2022 | N° Compromiso SIIF | 17622]
Valor Total del Contrato $36.166.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.166.667 9 Del 01/10/2022 Al 31/10/2022 $ 3.500.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.666.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista, impartiendo formacién profesional integral a distancia o
OBJETO CONTRACTUAL: virtual; en el programa de titulada virtual, del centro de comercio y servicio, pertenecientes al &rea o red de conocimiento: Institucional
Descripcion del servicio prestado) de la ensefianza de idiomas (ingles virtual), segun las necesidades del servicio, en el o los municipios del departamento del cauca

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.500.000 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 $ 3.500.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.063.250 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| 2.063.250,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 4463441414 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.101.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.400.000 |$ 1.400.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 175.000 [$ 175.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 224.000 [$ 224.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.400 |$ 7.400 Reteica - 300 6.202,00( 0,200%
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 $ 350.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 687.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.493.798,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacién profesional integral en titulada y/o complementaria presencial y/o virtual en las areas trasversales en las fichas;
2374638, 2348295, 2348503, 2393682, 2404846, 2443405, 2393681 Competencias: Producir: Encontrar y utilizar sin esfuerzo vocabulario Yy
expresiones de inglés técnico, Buscar de manera sistematica informacion especifica y detallada en escritos en inglés, 20,20,20,20,20,
30,30,20 hrs Respectivamente) OBLIGACIONES: Publicacion y ejecucion de actividades segin calendario en el aplicativo sofiaplus.
Garantizar el pago oportuno de la seguridad social de cada mes para que este se vea reflejado en la base de datos del FOSYGA Entregar
informes académicos que contengan: juicios evaluativos, novedades de los aprendices Registrar los resultados de la emisién de juicios
de evaluacion relacionados con los logros de los resultados de aprendizaje Descargar el aplicativo Sofiaplus las horas

reportadas mensualmente. Desde el 1 de octubre de 2022: Segun Reporte Sofiaplus

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| JENNY EMILCE ORDORNEZ MUNOZ
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el CIELO PATRICIA GARCES GALLEGO
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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Calle

el L



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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DATOS GENERALES DEL APDRTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
R:El é[;EE rgl Ecmﬁ:ﬁrﬂ. - CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: s m;g&ﬁgrgg S ONAE Frs PR A | 4463441414  TIPO DE PLANILLA: : HNDEPENEENTES
AZOM SOC PERIODO COTIZACION OTROS MES sepsesnbre ARO 022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  sepiembsa ARO 2023
CIUDADMAUNICIPIO: POPAYAM DEPARTAMENTO: CAUCA || oins e macRA: o
DIRECCION: CALLE 53N # 13-30 VIILA DEL VIENTO TELEFONO: M1 || eer s PAGO (assaimmidd] M NOMERD ALTORZACI: R e
TIPO APORTANTE: 0ZANDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladorss y taclitadatas de la ae
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BADR A TOTALES
Ll b SR No. COTIZANTES COTIZACION Lot =
CODIGO | NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PACADD
D514 P5-14 COLPENSIONES 1 $ 224 000| id 30 50 ia 30 30 § 224,000 i § 224,000
BUBTOTALES: 234, 3 FFL
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA RN AL LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
Na. ENFERMEDAD
COTIZANTES| NUMERO NUMERD VALOR VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACI VALOR ATORIZACIC VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADEES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FE005 FHO05-SANITAS S A, 1 34 3d 30 § 175.000 E 3 30 175, 3 3 5175,
BUBTOTALES: 5 175. 5 5 175,
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA Mo COTIZANRTES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIGUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a3 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.4, 1 3 3 3d 37 3 7.40 3 3 37
BUBTOTALES: 5 7.40 5 5 7.
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol g PENSION. — . SALUD ARF CCF SENA | 1IcBF | ESAP BaINEDU
neo | susTieo . g 5 r APORTES | l 5
g | ;
no [DENTIRICA, numres boTizanTeOTZAN TE| SALARIO | TERO DF | 9|5 BRERE 2 | 2| 3 § 41| 2 Ble|k Tz Gt vOLUNTARIGS § INDICADOR| oopy VALOR| TOTAL CENTRO | rorar |91 1B8C ToTAL | ToTaL | ToTAL | TOTAL | TOTAL
N Amco |SALA oy ﬁ = S = |= ADMIN IBC . - =—=— TARIFA | ooco | ADMIN IBC [COTZACION|, oc el soapte | ADMIN IBC 0F | oo AN | oo e TE s TE e
= B SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |ENPLEADOE | ENSIEADG | ESPECIAL TRABAID
I1_F_— — |% 1200000 MO E51a H 3224000 3d i{ Tmade® | 50 2 Nomal § 2240 10B528957| 57 q ] 3 iaq
082283573 rouPEnSI| | 1.400.000 EANITAS 1va | | 1.400.000
E NMES £ A AN
GUROS
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Escaneado con CamScanner
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Popayan, octubre de 2022

Sefores

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

| RC | 1059251016 | LAURA ISABELLA PEREZ ORDONEZ | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 comunicacion,
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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

<j Cf\na OS&Y‘TC&?

FIRMA

Nombre:

C.C. 1085289573

GRF-F-063 V.01
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Datos del inscrito

Primer Apellido
Segundo Apellid
= * ok Kk Kk pe g0
EREZ * K LR R 2 S A ORDONEZ * ok k Kk Kk Kk Kk % Kk % % % 5 £
Nombre(s)
I_AURAISABELLA*****************************
Fecha de nacimiento
o o 5l o " Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor PH
es i
L J Uy gy oa 0 9 FEMENINO A POSITIVA
ugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspsccién)
COLOMBIA—CAUCA—POPAYAN***********************
— j s
Tipo de documento antecedente o0 Declaracién de testigos NGmero certificado de nacido vivo
P
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * % % * & 159375140 * * * *
—
{ Datos de madre o padre {Para casos de pueblos indigenas con linea matrilinea! o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inzcrita)
Apellidos y nombres completos
ORDONEZMUNOZ JENNY EMILCE ***********************
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
CCNO.lO85289573***************** COLOMBIA * * * * * *
v,
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matilineal o parejas del mismo sexa, anotar el progenitor que i diquen los decl para el segunds cpellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
***********************
PEREZ MEJIA CESAR EDUARDO ,
Documento de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
***************** COLOMBIA * * * * * =
CC No. 1113646822 >
e
Datos del declarante Apeilidos y nombres completos

***********************

PEREZ MEJIA CESAR EDUARDO

Documento de identificacion (Clase y namero)
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