3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 921710
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA INDUSTRIA DE LA COMUNICACION GRAFICA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 02229-432465
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 631038
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: TIRSA TAMAR SALAZAR ORTIZ 52 395.959 o 0
Correo electrénico contratista: ttsalazar@sena.edu.co C.C. 99 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: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0268133733
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: 3352740/2022 | N° Compromiso SIIF | 9622|

Valor Total del Contrato $41.600.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 2.080.000 12 Del 01/12/2022 Al 16/12/2022 $ 2.080.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestacion de servicios personales de caracter temporal para impartir formacion profesional integral titulada y/o complementaria y/o

IOBJETO CONTRACTUAL.: seguimiento a etapa productiva segin programacion establecida, en los diferentes niveles de acuerdo a las competencias requeridas
Descripcion del servicio prestado) en cada uno de los programas de formacion presenciales y virtuales que sean asignados por el Centro para la Industria de la

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.080.000 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 $ 2.080.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.154.550 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| 1.154.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7854986599 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.795.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 |$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.300 |$ 8.200 Reteica - 8299 17.340,00| 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] $ 47.600 - 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 $ 208.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 384.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.062.660,00

SON: DOS MILLONES SESENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Reuniones de actualizaciones del drive de ficha para organizacion de actas y planes de mejoramiento
Desarrollo de sesiones especificas segln cronogram para el area de comunicacién
Elaboracién de anuncios de inicio de semana, chat diario, sesiones especificas.
Planes de mejoramiento y entrega actualizada de centro de calificaciones a coordinacién académica
Asistencia a reuniones de nuevas fichas fase de analisis y programaci6on de guias y plataforma
Entrega de actas, centro de calificaciones, planes de mejoramiento, plan padrino en el drive de cada una de las fichas de dp y dmgv
Entrega de reportes para la fichas de produccion Multimedia2282431-2282441-2374864-2376317
Reunidnes programadas por parte de coordinacién académica y seguimiento en redes de cada ficha a cargo
Entrega de soportes y paz y salgo tanto en secop como a coordinacion academica como cierre de contrato

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| TIRSA TAMAR SALAZAR ORTIZ
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 EDDY MERCKX CAMACHO GUALDRON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G16

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

DORIS CRISTINA GUEVARA ARMENTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52395959 || NUMERO PLANILLA: 7854986599  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: TIRSA TAMAR SALAZAR ORTIZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: DG 147 NO.141A-42 BLOQ D INTERIOR 18 ET4  TELEFONO: 3050588 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/01  NUMERO AUTORIZACION: 1734431511
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educaciéon media técnica y de formacion laboral.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 249.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 249.600 $0 $ 249.600
'SUBTOTALES: $ 249.600 $0 $ 249.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $0 $ 195.000 $0 $0 $195.000
SUBTOTALES: $195.000 $0 $0 $195.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. i $0 $0 $0 $8.200 $8.200 $0 $0 $8.200
SUBTOTALES: $8.200 $0 $0 $8.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $9.400 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $9.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES . S Z/o5lz|wogggolvw o | F 0o =| T 29|« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3] .|VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
S 3} 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \o 0 | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE | bORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC SALAZAR  [NDEPENDIE $1.560.000 NO 230301- |30 $ $249.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 249.600EPS005- 30 §  $195.000 $0 $195.00014-23- 30 $ 52395959 | $ 8.20030 $CCF24- $9.400 $0 $0 $0 $0
52395050 ORMZ TIRSANTE o PORVENIR| | 1.560.000 SANITAS | | 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000 1.560.000COMPENS
PRESTACION S.A. ICOMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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Version: 04

Cadigo:
GTH- F- 074

Proceso Gestion del Talento Humano

|
Formato entrega de bienes e informaciéh de ejecucién contractual por el contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: TIRSA TAMAR SALAZAR ORTIZ | IDENTIFICACION
CIUDAD ! Bogota D.C. [FECHA E 91212022 iREGlONALE Distrito Capital 52.395.959
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRAE Centro para la Industria de la Comunicacién Grafica
NOMEROYFECHADECONTRATO:| ___ sgmame

| CO1.PCCNI.3352740
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

TERMIN
LIQUIDACION ANTICIPADA POR ACION
TERMINACION POR PLAZO X CESION T oTACUERDO ONILET
ERAL,
DEPENDENCIA SENA 'gzr:i’ RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS — FIRMA

GESTION DE TIC ]

|JOHN EDUARD HURTADO ) W%
= - 7 > 7 —
ST N ANA MARIA MORALES %&x b YA _HRECIA Mowlsl 6 /12/ 08t

ENTREGA CARNE (A
Supervisor del Contrato en las

Regionales y Centros de EDDY MERCKX CAMACHO GUALDRON
Formacién)

-

SECRETARIA GENERAL ﬂ
4

GINA PAOLA HERRERA (Generar reporte de

P https://miinventario. sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar|al formato,
ALMACEN E INVENTARIOS garantizando que no tiene elementos a su cargo.) /

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES
(Administracién de edificio;
Contratacién)

LUIS ALEJANDRO URREGO

‘\

'E?'% ~ .
CONTABILIDAD ZAMIR MOLANO AL W @/&/Z/(‘ )

<

™ " N
TESORERIA MIGUEL ANGEL LOPEZ ( A \‘ﬂ/@ k&
a 91\

Z 77 ' — 1} ¥

COORDINACION DE: Diana Yadira Castro Russi / Eddy Camacho (Solo aplica u v J
AREA/GRUPO/ ACADEMICA para Instructores) /

BIBLIOTECA YURY CHACON « %7(
CONTRATACION LUISA FERNANDA SANDOVAL PARDO / %‘Z’M'\Ai\ g& /‘Cb\bn

OTRO N/A
5 i 4
SUPERVISOR DE CONTRATO EDDY MERCKX CAMACHO GUALDRON
ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor) /
OTROS : f - .
—— 7 1 R i
I
| P
2954540




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 15 de Diciembre 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:

[ T.L | 1089102399 | SHERAY YONIT RENDON SALAZAR | HJO |

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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,

fhiviab o b
e
€
" LIk
o
w |l
be
L

FIRMA

Nombre: TIRSA TAMAR SALAZAR ORTIZ

C.C. 52395959

GRF-F-063 V.01
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