® 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 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 49083-599414
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 651340
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KAREN MAYERLY QUINTERO ARDILA 15568
Correo electrénico contratista: kmquintero@sena.edu.co C.C. 1.016.066.233 | |p/Ne 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 001562027316
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: 3352810/2022 | N° Compromiso SIIF | 14622|
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 formacién 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 $ 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 $ 1.077.000 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| 1.077.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | oooeeot 63821329 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] $ - - 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 $ 306.600 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 320.100 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

Impartir formacion titulada virtual de: Negocios Internacionales, produccion multimedia y comercio exterior
realziar informes de cierre de las fichas aisgnadas

Calificar juicios de evaluacién de las fichas asignadas

Tramitar inventario y paz y salvo

Realizar informe final de supervisioén

Publicar los foros en territorium

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| L - — il -
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. EI nimero - rr-'.l'.}' 74 .-""‘:I ,-‘.;.Ea"-ﬁ l',::-

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en R R

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| KAREN MAYéRLY QUINTERO ARDILA
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




compensar | miplanilla.com

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1016066233 KAREN MAXFEKBIL&QU'NTERO CRA 104 B 22 H 69 3021504 | karen_quintero@outiook.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 01/12/2022 63419306 $703.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 283.300 0 0 0 0 0 0 283.300 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 362.600 0 0 0 0 0 0 362.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.900 11.900 0 0 11.900 119 11.900 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 45.400 0 0 45.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - 7 = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 283.300 283.300
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 362.600 362.600
ICBF Riesgos Laborales 1 11.900 11.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 45.400 45.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 703.200 703.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO E | EEc TP ACORSOCTAD R CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016066233 KAREN MAXFEKBIL&QU'NTERO CRA 104 B 22 H 69 3021504 | karen_quintero@outiook.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
P Cn AR e A GURSA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202211 202211 ! 011212022 63419306 $703.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2|s H g Fondo Fondo H
No. [Tipo | gomo:de Apeliidos y Nombres £lg £|2(E|8|%|2|x|2|2(3]8|5[25 (2] 2 [E] Gev | rcare [cotizacion | JRunan | Youriate | Pergona! EEETeD | CEES || ERES Faruee | AL | BoARL | 5 | cotizacion | 308 | mccor | AZRte | BEOUeS | e | AEr | Eear | “hen
8| 8 H solidaridad | SUPsistencia H
© o
1 cCc 1016066233 QUINTERO ARDILA KAREN MAYERLY 59| 0 N 230201 | 2.266.000 362.600 0 0 0 0 EPS008 2.266.000 283.300 14-23 2.266.000 1 11.900 CCF24 | 2.266.000 45.400 0 0 0 0 0

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

Bogota, 16 de diciembre 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 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP-NIP | 1020010998 | VALERY CRISTANCHO QUINTERO | HIJO |

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 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: __ KAREN MAYERLY QUINTERO ARDILA

C.C. __1.016.066.233

GRF-F-063 V.01



REGISTRADURiA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
[Nuup 1020010998 DE NACIMIENTO |lndicatve 54074778

Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D NatariaE Nﬁmenﬂ:E Consuladn[j Corregimiento I:l Inspeccién de Policia I:I Cadigo % b 4’

| Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeceisn de Policia .
COLOMBIA - CUNDENAMARCA - BOGOTA DLC. - NOTARIA 55 BOGOTADC **** 222 %

Datos del inscrito

Primer Apellido | Segundo Apellido
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Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

w2l BB ve 6T | on [2]e |FEmErano o POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)

PLLBILLBLLLBEDLDIERIBEDIBEDIL DD DD
COLOMBIA - CUNDINARSARCA - BOGOTA T 1

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Ndamero certificado de nacide vivo ]

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos

CEEHTEIRNFVLR A CEE L EEFEE AL EEC KR TR S E ¥ &
Documento de identificacién (Clase y nimero) Macionalidad

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrita)

ccmmm (A EEREREEEEEE SR EREREE TR REEEEYTY com Stt:.ttit-t]

CERTIRCADD MEDICO O DE NACIDO VIV * #2352 s 0 158115181 »** 2220 0s)

Apellidos y nombres complectos

CRISTANCHO BAQUERD DANIELALFONSD ¢+ f** sttt ettt csntctctstscst v

Documento de Identificacién (Clase ¥y numero) MNacionalidad

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

| & } 5 1
Dncurnento de I'denuf'ranén (Clase y namero)
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Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
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Documento de Id cacién (Clase y numero) Firma
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Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
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Nombre y firma
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