DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 5

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930110
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Noviembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO-ANTIOQUIA - 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 87118-531219
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 616966

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: MILENA DEL CARMEN QUINTERO PEREZ 3016769758
Correo electrénico contratista: mdquintero07 @misena.edu.co C.C. 52.779.570 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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: $ANCO SUDAMERIS COLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 90150879510
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: 3412301/2022 | N° Compromiso SIIF | 23822|

Valor Total del Contrato $41.973.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $5.996.250 10 Del 01/11/2022 Al 30/11/2022 $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.998.750 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
5_9301_132 PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION TITULADA

OBJETO CONTRACTUAL: VIRTUAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE COMERCIO EN LA RED DE CONOCIMIENTO LOGISTICA Y TRANSPORTE EN EL

Descripcion del servicio prestado) AREA TEMATICA LOGISTICA.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.997.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
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
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.356.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 62293870 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%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | $ 8.400 |$ 8.400 Reteica - 8299 0,00
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 $ - Jaime Isaza Cadavid 15.990,00| 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 $ 3.981.510,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y UN MIL QUINIENTOS DIEZ PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participacion en reuniones del equipo de desarrollo curricular para las fichas 2348757, 2627256 Y 2627257.

Se ejecuta la formacién en Gestion Logistica conforme a la planeacién pedagégica para las fichas 2348757, 2627256 Y 2627257.
Se llevan a cabo: Sesi6n en Linea, alertas tempranas, publicacion de anuncios, retroalimentacién de evidencias.

Se evalla y comunica a los aprendices a tiempo los juicios evaluativos en las competencias correspondientes.

Se evalla el seguimiento en la plataforma dispuesta por la entidad LMS Territorium y Sofia Plus.

Evaluar y retroalimentar foros y actividades de acuerdo a los tiempos estipulados.

Publicar Anuncios de acuerdo a las especificaciones de la guia AVA.

Seguimiento a la formacion para las fichas 2348757, 2627256 Y 2627257.

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 descripcion de cadal MILENA DEL CARMEN QUINTERO PEREZ
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 NORA EMILSEN ESCOBAR ACOSTA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

OSWALDO DE JESUS MONROY URREGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52779570 MILENA DEL %’é’;’gg” QUINTERO CRfJfg;‘g%%g 50 | 6528585 miquis00@gmail.com 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 04/10/2022 62203870 $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
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 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 52779570 MILENA DEL %’é’;’é;“ QUINTERO CRfJf?;‘ggg%g 50 | 6528585 miquis00@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 04/10/2022 62293870 $464.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 52779570 QUINTERO PEREZ MILENA DEL CARMEN 59| 0 N 25-14 1.599.000 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.000 199.900 14-7 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
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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 52779570 MILENA DEL CARMEN QUINTERO  CRA 73B No 146F - 50 INT = 6528585 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
_____ A nme~ A~ CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 10 2022 10 2022 0410 2022 62293870 No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD coD |lol-lwlulalaejalelzlw]glele]lslale]a] s |copico TARIFA cODIGO TARIFA
No | DOCUMENTO ) APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [z mun | oee [Z] 2B 222|222 2]|2|S|=2]|3] 2| G| <| S| eps | BCEPS | eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app [ APORTEAFP | spligaridad
1] cc 52779570 QUINTEROTEREZMILENA | 59 | o No| o01 1 30| 30| 30|ePsoos | $1,509.000] 1250% $199,900 | 25-14 $1,599,000|  16.00% $255,900 $0
$199,900 $255,900 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Fsp CODIGO TARIFA | cLASE
No | DocumenTo | APELLIDOS Y NoMBRES | 5P [CODIGO | g apl [TARIA | CLASE | apoRTE ARL
1] cc 52779570 QUINTEROT EREZ MILENA $0[14-7 $1,599,000| 052% 1 $8,400
$0 $8,400

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



SENA

N

Bogota, 10 de noviembre de 2022.

Sefores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes.

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29. Parrafo
3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos provenientes
de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a continuacién:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad
Quintero Pérez JuanDavid T.1. 1020802068 Hijo menor de 18 afios

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacién consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacién de aplicacién del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

J

Cordialmente, @) k : \/‘. '
oo ey et
MILEN EL CARMEN QUINTERO PEREZ

52779570

Anexo: Relacién de documentos que anexa el trabajador.

- Tarjeta de identidad X

Ministerio de Trabajo
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Direccién General /Regional / Centro
Calle 57 No. 8-69, Bogota D.C. - PBX (57 1) 5461500
www.sena.edu.co - Linea gratuita nacional: 01 80009 10 270 GTH-F-088 V01 Pag #



http://www.sena.edu.co/

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .020-802.068
QUINTERO PEREZ

APELLIDOS

JUAN DAVID

NOMBRES

Hruem Do)

FIRMA

rECHA DE NAcimiEnTo  14-FEB-2013
HIA

E:UNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
14-FEB-2031 = A+ M
. FECHA DE VENCIMIENTO GS R SEX|

03-MAY-2021 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGIST R IONA|
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01232149-M-1020802068-20210511 0074337360A 1 8501979807



