(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) Codigo 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 41896-003584
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 645527
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: HENRY BELLO LOZANO 15196
Correo electrénico contratista: hbellol@sena.edu.co C.C. 19.266.448 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI

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 | 17424678813

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: 3352621/2022 | N° Compromiso SIIF | 16022]
Valor Total del Contrato $43.420.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.900.000 12 Del 01/12/2022 Al 30/12/2022 $ 3.900.000,00
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
OBJETO 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 $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.486.250 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| 2.486.250,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 63581700 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.705.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 |$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 01%$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 38.100 |$ 38.100 Reteica - 8299 35.790,00| 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 $ 390.000
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 828.750 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.864.210,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se Impartié Formacion Profesional Integral a las fichas Asignadas

Ficha 2502223 Impresion Serigrafica Evaluacion del Proyecto Formativo.
Se Apoyo el Proceso de Produccidn de Centro, Impresion de Productos Publicomerciales.
Se Participo en las Actividades programadas por la Sub Direcciéon y Coordinacién del Centro.

Cuenta de Ahorros Bancolombia No. 174246788-13

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| HENRY BELLO LOZANO
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 DIANA YADIRA CASTRO RUSSI
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

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 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 19266448 HENRY BELLO LOZANO calle 8 No. L1525 AP0 | 4405868 hbellol@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2022-11 2022-11 ! 3011/2022 63581700 $233.100
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 195.000 0 0 0 0 0 0 195.000 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
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 38.100, 38.100 0 0 38.100 381 38.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 195.000 195.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 38.100 38.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 233.100 233.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 19266448 HENRY BELLO LOZANO calle 8 No. L1525 AP0 | 4405868 hbellol@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 30/11/2022 63581700 $233.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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 19266448 BELLO LOZANO HENRY 59| 2 N 0 0 0 0 0 0 EPS017 1.560.000 195.000 14-23 1.560.000 3 38.100 0 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, dicembre 30 de 2022

Sefiores

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 paragrafo 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 | 0131541730 | Karen Sofia Bello Quifionez | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidon 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: Henry Bello Lozano

C.C. 19266448

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACIN ELECTORAL

) REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

= DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
SEhia DE NACIMIENTO

N/ €n Ci

Indicativo
Serial

122/ 2/ 7z
33873054

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina N DTARIA VEINTITRES ( 23)

Ndamero

Registraduria D Notaria Il Consuladol:l Corregimiento D

Codigo | A| X | D

Pafs - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

Inspeccién de Policia EI

COLOMBIA CUNDINAMARCABOGOTA D C= = = = = =

( Datos del inscrito

NIRRT

% .3 4 87 A3 m &g %

Primer Apellido

Segundo Apellido

spllaee Sl . . o

guian s o o =
L QUIRONEZ ~ = =
= = = = = KAREN SOFJA = = = = o = = -
Fecha de nacimiento - Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afio ’2 ‘ A 7| s 0 D’ J Dia ‘ 1 pACITIUA
7 + TOIST I T 90

. 5l FEMENING o
Lugar de nacimiento (Pais - Departament® - Municipic - Corregimiento-e/o Inspeccién) i

A\ AL ¥

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA

DCom = = = = =

Tipo de documento antecedente o Declaracién de

Niamero certi do de nacido vivo

- CERTIEICADD DF NACING Vivn

S

A 8205718 mmmm

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y nimero)

Nacionalidad

CC# 1, 023 876 599 DE BOGOTA D C = = = =

= COLOMBIANA = =

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

BELLO LOZANO HENRY = = 2= =& = = =

Documento de identificacién (Clase y nimero)

= = = o s

Nacionalidad

CC# 19. 266 443 DE BOGOTA D.E, = = = = = =

COILOMBIANG = = 3
(Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
mento de identificacién 1as€y nafhero)™ | = =
__CCf# 19, 260 LAG DF ROGOTA D F & = = = o
( . .
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
E = =
= = = = = = = = = = = = =
Documento de identificacién (Clase y namero) Firma
e = _— - - F— = = =
Datos segundo testigo ‘
Apellidos y nombres completos
= = = = =4

Documento de identificacion (Clase y namero)

Fecha de inscripcion

Mes 0 ‘ 0 Dia 1 2

IMPRESO POR FORMAS E IMPRESOS S.A. NIT 800.175.457-5

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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Proceso Gestion del Talento Humano
Formato entrega de bienes e informacién de ejecucion contractual por el contratista
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: HENRY BELLO LOZANO l_ IDENTIFICACION
CIUDAD | Bogota D.C. _[FECHA [ Diciembre 30 de 2022 ‘REGIONAL [ Distrito Capital |cc 19266448

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Centro para la Industria de la Comunicacion Grifica

HOMERDY FECRATIC CONTRATO: ‘ CO1.PCCNTR. 3352621 De 2022

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

8 4 LlQUiDﬂC!()N ANTICIPADA POR TERMIHAC!OIN
TERMINACION POR PLAZO X CESION UG ACUEREG IS ERAE]
DEPENDENCIA SENA ":1’:2’ RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS _— FIEMJQ
GESTION DE TIC | | [sonN EDUARD HURTADO g
8 y " " i W
ADMINISTRACION DE ] / _ i 2
AMHSTRACE ANA MARIA MORALES _ S\m /‘\ I’)_ .’,LLD
F—

ENTREGA CARNE {A Suservisor
cel Ceriralo en las Regicraes y
Centros de Formacién
SECRETARIA GENERAL

DIANA YADIRA CASTRO RUSSI

GINA PAOLA HERRERA (Generar reporte de
hitpsiimiinventario.sena.edy.cofinicio. aspx y anexar al formato,

LMACEN E INVENTARIO :
ALMACEN E INVENTARIOS garantizande gue no tiene elementos a su cargo.)

SERVICIOS GENERALE
ADQUISICIONES {Acministrac
de edificio; Contratacion}

LUIS ALEJANDRO URREGO

CONTABILIDAC ZAMIR MOLANO

TESCRERIA MIGUEL ANGEL LOPEZ

COORDINACION DE:

AREAIGRUPO! ACADEMICA Diana Yadira Castro Russi / Eddy Camacho
BIBLIOTECA YURY CHACON
CONTRATACION LUISA FERNANDA SANDOVAL PARDOD

If

OTRO NIA { )

SUPERVISOR DE CONTRATO DIANA YADIRA CASTRO RUSS! X W

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectiva valor)

OTROS:

" /4?//

Firma cel Contratista




