DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-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 87559-840343
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 615495
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: XIOMARA PENUELA ESCOBAR 3002129705
Correo electrénico contratista: xpescob@misena.edu.co C.C. 52.075.028 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{ Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24704218598
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: 3357308/2022 | N° Compromiso SIIF | 15622]
Valor Total del Contrato $41.606.772] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.056.682 10 Del 01/11/2022 Al 30/11/2022 $ 3.950.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.106.672 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL PROGRAMADA POR EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA EN SU SEDE PRINCIPAL,
Descripcion del servicio prestado) SUBSEDE Y ORGANIZACIONES, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.950.010 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 $ 3.950.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.328.382 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| 2.328.382,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1049231938 | Valor Base retencioén en la fuente ICA| 3.499.510,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.580.004 |$ 1.580.004 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 197.600 [$ 197.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 252.900 [$ 252.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.300 |$ 8.300 Reteica - 8299 33.805,00| 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 $ 395.001
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 776.127 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.916.205,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas.
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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| XIOMARA PENUELA ESCOBAR
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 CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES
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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2022-11-03, 08:36:24 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1049231938

Periodo Cotizaci6én 202210 Periodo Servicio 202210

Cliente:

PAGADA 2022-11-03 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social XIOMARA PENUELA ESCOBAR
Documento CC 52075028 Direccion CRA78F#0-33BLQ2/INT 7/APT 402
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6795705
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 52075028 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 PENUELA ESCOBAR XIOMARA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
SZTE G ranie Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.595.000 25-14 16 % $1.595.000 |$ 255.200 $0 $0 EPS001 125% $1.595.000 $199.400 $0 14-23 1 0,522 % $ 1.595.000 $8.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA ALIANSALUD SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 255.200 $0 $0 $199.400 $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $ 463.000
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 18 de noviembre de 2022

Sefores

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 retencién 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 paradgrafo 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.L | 1014858121 | DANIELA RAMIREZ PENUELA | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidn 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: _ XIOMARA PENUELA ESCOBAR

C.C. 52075028 DE BOGOTA

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucion de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién 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 por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




REPUBLICA DE COLOMBIA

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

o [Tonseoerer] RESISTROCNIL s § 7434288

Datos de lo oficing de registro - Clase de ofici

Registaduria [:] Noara [ X|  Nimero[ || Consulado [ || Corregs [ mspecei de Polica { || Codigo alaly

Fak - p

Frimar Apetado Segundo ApeNido

RAMIREZ¥XHKAKK KRR RRKKKKHKKK KKK AN | PERUELAKKKA KK KK A A KA KA A A F KKK K

Nombre(s)

DANIELA*x****x***x*********x***********x****x*x*x********x****x***x*

Sexo (en ietras) | Srupo Senguines Factor RH
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onto - Municiplo -

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA DC******x*************xx*x*x**********xJ

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVOkikkkkkkkkkk AB1568 14k ¥ krkkx |

d¢ documento ant tes o Declarackon de Nomero cortiicydo de nacido vivo |

Datos de ic modre
Agsiidos y nombres

PERUELA ESCOBAR KT OMARARKAAKA AN KA KKK A K KK 3K 3 K R oA K o A 3k o ok oK KoK oK KKK K o

_Wacionaligad

DRocymento de identificacitn {Clgse v ndmerg)
CEDULA DE CIUDADANIA 0052075028K%X¥ K%Kk ¥k KKKE Y COLOMBI A%k sk %k ¥ k %k )

Dotos de! podre
Apeihdos y

RAMIREZ MACHETE ANTONIO ALEXANDER¥ KK FOK A K 4 5OK KKK K K K R K K KKK 3k oK K o o

nvento de Identficacion (Clase ¥ AGmers) Naclonalldsd
CEDULA DE CIUDADANIA 007969857 BRKKKKK K AXKKKK K KF COLOMBIAXXX KX KK KK

o e

iamm!_m&m
RAMIREZ MACHETE ANTONIO ALEXANDERK® ¥ Kk % %KoKk k% ¥ %

Docymente de identificacidn {Clase y ngmero)
CEDULA DE CIUDADANIA 007969557 8% kxk*¥kk k¥ Kk Kk KKk

rDompdmormngo
Apelidos ¥y nombres completos
********************************************************************
| Documento de identificacion {Clase y nGmerc) Flrms
1mxmmmm**x*x******tk*****m* *********}a‘********
Datos segundo testigo /

nombres etoe L

Apellidos y nombre: completos
HR R IR KRR IR K KK A K K KK K oK KoK k% KRRK KX X *»}r*xg_f**x***

e TEEaTEE———— 7 Wievn: - Rete: o
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v > 7 —5
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Reconocimiento paterno Nombuyﬂmmdolmndméemqulmnm
\\/—\
Nombre b _J
0 5
) i o
: d il s & )
jel original que reposa en nuesiros archivos de Reqistro o o i
Civikde Nacimiento \/alido para acreditar parentesca N B "5
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Rogota, D C.

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -




