® 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 940510
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Octubre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-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 43477-457274
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 587959
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | PILAR DEL ROSARIO PENALOZA BERNAL 3192379163
Correo electrénico contratista: ppenalozab@sena.edu.co C.C. 39.546.607 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 superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 60275052381
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: 3368802/2022 | N° Compromiso SIIF | 10922|
Valor Total del Contrato $44.905.250] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 11.992.500 10 Del 01/10/2022 Al 31/10/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.995.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA AUTONOMA E INDEPENDIENTE, PARA FORMAR EN
OBJETO CONTRACTUAL: COMPETENCIAS TECNICAS A TRAVES DE HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS EN LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD
Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL DE LA RED DE CONOCIMIENTO DE GESTION ADMINISTRATIVA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.997.500 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 $ 3.997.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.356.463 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| 2.356.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 62153344 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.541.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.599.000 |$ 1.599.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 199.900 [$ 199.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 255.900 [$ 255.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400 |$ 8.400 Reteica - 8299 34.213,00| 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 $ 399.750
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 785.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.963.287,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OBLIG.1:se participa en la planeacién de los procesos formativos de etapa productiva de acuerdo con los lineamienTos institucionales
Fichas 2184796,2141674 Programa Gestion Contable y Financiera, 2249122 Programa Gestién Contable y de informaciéon Financ. y 2450415
OBLIG.5:se realiza seguimiento y evaluacién E.P.fichas 2184796-2141674-2249122 se realizan 36 visitas formalizadas y 14 certificaciong
OBLIG.8: Se realiza Momento 2 taller bitacoras ficha 2450415 Tecnico Contabilizacion operaciones
OBLI1G.12: Se aplica y hace cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro de Formacion, en interacci
OBL1G.19:Se cuenta con la certificacion de la norma “ORIENTAR FORMACION PRESENCIAL DE ACUERDO CON PROCEDIMIENTO TECNICO NORMATIVO V.2
OBLI1G.20: Se atiende requerimiento de la coordinacién de manera presencial los dias: 26/09/2022 y 11/10/2022
OBLI1G.22:Se ejecutan las 160 horas cumpliendo con las actividades programadas, reuniones establecidas por la coordinacién, como se
evidencia en el reporte de Sofia plus, del mes de septiembre de 2022.

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| PILAR DEL ROSARIO PENALOZA BERNAL
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 MARIA ALEJANDRA SILVA GOMEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA 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 39546607 PILAR DEL R&i’m{f PENALOZA | Kr2B13126 T15AP | 3918556508 PRPBERNAL@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 CUNDINAMARCA FUNZA NO 2022-09 2022-09 I 29/09/2022 62153344 $464.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 199.900 0 0 0 0 0 0 199.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1
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 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 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 1 199.900 199.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 464.200 464.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39546607 PILAR DEL R&i’?ﬂf PENALOZA | Kr2B13126 T15AP | 3918556508 PRPBERNAL@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO 2022-09 2022-09 | 29/09/2022 62153344 $464.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 39546607 PENALOZA BERNAL PILAR DEL ROSARIO |59 | 0 N 25-14 1.599.000 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.000 199.900 14-23 1.599.000 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

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



CERTIFICACION DEPENDIENTES
Bogota, 31 de 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 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:

| c.c. | 1000941934 | MARIA KAMILA PENA PENALOZA | HIJO |

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 educacion no formal debidamente
acreditados

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.

Cordialmente,

PitarP.

FIRMA

Nombre: PILAR DEL ROSARIO PENALOZA BERNAL
C.C. 39.546.607

GRF-F-063 V.01
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" REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
. »  DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

( J REGISTRO CIVIL indicativo
| NuiP \ A9C-0252436 DEMACIMIENTO  Seria 30882137
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DEL 24 DE OCTUBRE DE 2003 BOGOTA D.C 16-09-2009 LV 94 FOLID 119
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ESTE REGISTRO ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS
ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA.

TIENE VALOR PROBATORIO F,

DADO EN BOGOTAD.C,

:: ')' L,‘l:‘ r‘rr. o
NOTARIQ DECIMO (10°) D&80GOTA D.C.
Av. Calle 100 No 10-45 Bogota DW:'{?),,611 1185 emailnotarial0bgta@yahoo.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero  1.000.941.934
PENA PENALOZA

APELLIDOS

MARIA KAMILA

NOMBRES

FIRMA

Laun eado con Camoa e

FECHA DE NacimiENTo  01-0OCT-2003

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO

06-OCT-2021 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01268168-F-1000041934-20211123 0076704337G 1 8503088161

300N eade con ComEScanne



REPUBLICA DE COLOMBIA

Tipo / Type Cod. pais / Country code Pasaporte N / Passport No.
_ P coL AU760330
APORTE Apellidos / Sumarme
=F % s..- i-‘g? PENA PENALOZA
Nombres / Given names A 0
MARIA KAMILA .
Nacionahidad / Nationality
COLOMBIANA
Fecha de nacimiento / Date of birth Num. personal / Personal No.
01 OCT/OCT 2003 T11000941934
Sexo / Sex Lugar de nacimiento / Place of birth
F BOGOTA COL
Fecha de expedicion / Date of issue Autoridad / Authority
30 ABR/APR 2018 BTA. CALLE 53
Fecha de vencimiento / Date of expiry Firma del titular / Holder's signature
29 ABR/APR 2028 Hario Kasit Rrol

AU760330<3C0L0310011F2804291T110C
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Uni ver si dad Naci onal de La Pl ata

SOy
% UNIVERSIDAD
NACIONAL Facul tad de C enci as Mdi cas

DE LA PLATA

Certificado de Alumo Requl ar

Facultad de Ci encias Mdicas certifica que la aluma
MARI A KAM LA PENA PENALOZA con legajo nunero 87037/2,
Pas AU760330, de worigen Extranjero, se encuentra
actualnente regular en la carrera de Mdicina, plan
2004, con afio de ingreso 2021.

A su pedido y para ser presentado ante quien
corresponda se extiende el presente en la ciudad de La
Plata, a los 10 dias del nmes de junio de 2022.

CODI GO DE VALI DACI ON:

¥22061018152651%

Este certificado podra ser validado ingresando
a:

https://ww. guarani -

medi ci na. unl p. edu. ar/ val i dador _certifi cados y
conpletando con el cb6digo de validacién que
aparece arriba entre asteriscos (*), o bien
escaneando el cd6digo QR que aparece en pantalla.

Este certificado estara vigente hasta la fecha 31 de marzo de
2023

1 de 1 10/ 06/ 2022 18:15: 26



COLOMBLA

SUPERINTEMDENCLA FINAMNCIERA

VIGILADO

Bancolombia®™

NIT 890.903.938-8 D.V8

Agente Retenedor NIT
Bancolombia S.A 890.903.938
Direccion Municipio
Carrera 48# 26-85 Torre Norte Piso 1 Medellin
DEUDORES

Nombre

PILAR DEL ROSARIO PENALOZA BERNAL

CERTIFICADO TRIBUTARIO CREDITO HIPOTECARIO

Fecha de Expedicion Afo Gravable

Dia Mes Ao

2021

04 03 2022

DIV
8
Departamento

Antioquia

Cédula o Nit

39546607

Ndmero de Obligacion Fecha de Entrega

Fecha Vto. Definitvo

Linea de Crédito Destinacién del Préstamo

Informacion
del Crédito Dia Mes Afio Dia Mes
20990193308 16 05 2016 16 05 PESOS VIVIENDA
Informacién sobre saldos del crédito
Monto Original del Préstamo Saldo a: Saldo a:
Dia Mes Afio Valor Dia Mes Afo Valor
$ 84,000,000.00
31 12 2020 $71,051,193.00 31 12 2021 $67,350,697.00
Informaciéon sobre Pagos
Conceptos Valores pagados en pesos
Capital $ 3,685,862.00
Intereses Corrientes $6,378,435.00
Interés de Mora $0.00
Correccion U.V.R. $0.00
Otros Conceptos $0.00
VALOR TOTAL DEDUCIBLE $6,378,435.00
Gravamen a los Movimientos Financieros Base Gravable Valor Gravamen
“GMF” (4X1000)
$0.00 $0.00

Ciudad dénde se consign6 el Gravamen a los Movimientos Financieros BOGOTA

Este certificado se expide sin firma autégrafa de conformidad con lo dispuesto en el art. 10 del D.R. 836 de 1991.



