® 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 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 15 Diciembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC - SERVICOS PRESTAD Versién MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 51770-358688
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 634083
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: AURA CAROLINA ROMERO MORENO 3012115723
Correo electrénico contratista: aurcar.romero@misena.edu.co C.C. 52.837.794 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 475700044591
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

N° del contrato: 3500388/2022 | N° Compromiso SIIF | 15022|
Valor Total del Contrato $39.796.470] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.895.070 11 Del 01/12/2022 Al 15/12/2022 $ 1.895.070,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; JUNTO CON OTRAS ACTIVIDADES
Descripcion del servicio prestado) QUE SE DERIVEN DE LA FORMACION, EN LOS DIFERENTES PROGRA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.895.070 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 $1.895.070 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.065.422 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 1.065.422,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 63711583 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.610.070,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 |$ 1.516.056 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 8299 15.553,00| 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 $ 189.507
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 355.141 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.879.517,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 2395867; Tecnélogo en mantenimiento de equipo Biomédico; Se impartié la competencia Ejecutar las acciones de mantenimiento
requeridas a los equipos biomédicos. Con las siguientes actividades:
Electrénica analoga, electronica digital, reconocimiento de equipos biomédicos.
Protocolos de mantenimiento e introduccion a los procesos de mantenimiento.
Tecnovigilancia, clasificacion segun el riesgo de los dispositivos médicos.
Ficha: 2395870 _G2; Tecndélogo en mantenimiento de equipo Biomédico; Se impartié la competencia Ejecutar las acciones de mantenimiento
requeridas a los equipos biomédicos. Con las siguientes actividades:
Electrénica analoga, electronica digital, reconocimiento de equipos biomédicos.
Protocolos de mantenimiento e introduccion a los procesos de mantenimiento.

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| AURA CAROLINA ROMERO MORENO
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 TUIS CARLOS GONZALEZ ARENAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razdn social recaudo:

AURA CAROLINA ROMERO MORENO

PRINCIPAL
63711583
06/12/2022

07/12/2022

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCOLOMBIA

REPORTE RESUMEN DE PAGO

52837794
noviembre 2022
noviembre 2022
$432,200

1

2

9998600669427

Pago Electronico por PSE

1798410450

*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $242,600
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $189,600
$432,200

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 63711583, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar

oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y

Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de diciembre de 2022

Seiores

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 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:

[ R.C. | 1016605609 | Ana Maria Delgado Romero | HUO |

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 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.

(P

Nombre: Aura Carolina Romero Moreno

Cordialmente,

FIRMA

C.C. 52837794
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Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 13643669-8

Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completas

ROMERO MORENO AURA CAROLINA*****k****************************************************

Documenta de ident 16

(Claseyr ) ™ &
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