o DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C4digo Regional 73
=1 P CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 101073
7A< REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Diciembre de 2022
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 26427-716796
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 652175
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALEXANDRA MESA RIVERA 84304
Correo electrénico contratista: amesar@sena.edu.co c.c. 65.632.171 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore4 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 86947271531
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos 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: 3286394/2022 | N° Compromiso SIIF [ 4322|
Valor Total del Contrato $52.869.849] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.624.185 12 Del 01/12/2022 Al 31/12/2022 $ 4.624.185,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizaciéon comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: CO1.PCCNTR.3286394, PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA ATENCION INTEGRAL DE
OBJETO CONTRACTUAL: LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL, BAJO LA ESTRUCTURA DE LA RUTA DE
Descripcion del servicio prestado) EMPRENDIMIENTO SENA Y LA GESTION DE PROYECTOS ESPECIALES
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.624.185 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 $ 4.624.185 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.725.850 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencion en la fuente| 2.725.850,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | 63594814 Valor Base retencion en la fuente ICA| 4.096.885,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.849.674 1.849.674 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 231.300 231.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 296.000 296.000 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 9.700 9.700 Reteica - 7010 16.185,00| 0,350%
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 $ - Bomberos 971,00 6,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 462.419
| Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 908.617 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.607.029,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SIETE MIL VEINTINUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

"Los aqui firmantes dejan constancia que el tramite de la presente cuenta se adelanta a la fecha, atendiendo lineamientos presupuestal
y contables de cierre de vigencia del sistema SIIF Nacidén y el Ministerio de Hacienda; no obstante en caso de presentarse situaciones
extraordinarias que afecten el cumplimiento del contrato dentro del plazo de ejecucidén restante, las partes acuerdan que el mismo ser3
Robjeto de liquidacién en los términos establecidos en el articulo 60 de la Ley 80 de 1993 modificado por el articulo 217 del Decreto
Nacional 019 de 2012 y el articulo 11 de la Ley 1150 de 2007”.
se realizé el proceso de acompafiamiento puesta en marcha de las empresas: Oasis santuario SAS, Restaurante Tematico San Javier,
agicview Glamping SAS, Tugueder SAS, House Of Reggae SAS, y Eden Glamping SAS
Gestidn documental del archivo del Centro Agropecuario la Granja
Acompafiamiento en visita de interventoria de Oasisantuario de Naturales SAS y Eden Glamping de Melgar

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 ningun 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal ALEXANDRA MESA RIVERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
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 contra?lsta por los |ngresps reC|b|d0§ en' ellmes anterior por'medlo de la planlllalPILA relacionada en el HENRY ALBERTO HERRERA LAVERDE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ALVARO IVAN BARRERO BUITRAGO
DIRECTOR REGIONAL B G07




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: Alexandra Mesa Rivera NIT: 65632171
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: noviembre 2022
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: - noviembre 2022
Niamero de Radicacién: 63594814 Total a pagar: $537,000
Fecha de vencimiento: 19/12/2022 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 01/12/2022 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCOLOMBIA Nidmero Autorizacion: 1786219238
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $9,700
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $296,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $231,300
$537,000

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

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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
v s " ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
lanzana B casa It .
cc 65632171 Alexandra Mesa Rivera Bariio Pradera del | 3144130302 | lexandraeconamistad1sS@hot | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
~ : PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente TOLIMA IBAGUE NO 2022-11 2022-11 I 01/12/2022 63594814 $537.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 231.300 0 0 0 0 0 0 231.300 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 296.000 0 0 0 0 0 0 296.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 231.300 231.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 296.000 296.000
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 537.000 537.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
v 5 " ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
lanzana B casa ji .
cc 65632171 Alexandra Mesa Rivera Bariio Pradera del | 3144130302 | lexandraeconamistad1sS@hot | 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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente TOLIVA \BAGUE NO 2022-11 2022-11 | 01/12/2022 63594814 $537.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 65632171 MESA RIVERA ALEXANDRA 59| 0 N 230201 | 1.850.000 296.000 0 0 0 0 EPS005 1.850.000 231.300 14-23 1.850.000 1 9.700 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, 16 de diciembre de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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:

| NUIP-NIP | 1.077.246.472 | Sergio David Aldana Mesa | HIO

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 retencion 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,

Prexondya  Teda  Rweo

FIRMA
Nombre: Alexandra Mesa Rivera

C.C. 65.632.171 de Ibagué

GRF-F-063 V.02
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(Datos del inscrito

------------

Primer_Apellido - ﬁ <____]
BEDANA, ; +ss groe s g e ras 8 T.....-. MEGA...... —

SERGIO DAVID.......--- A

Fecha de

eI P T o [ I § WhscoLino. ..

Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento /o | -
/o Inspeccién)

........
.......................

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 140660976, .-« --

Datos da mad dre (P
adre o padre (Pora casos de pueblos Indigenos con linea ‘natrilineal o parejos del “mismo sexo, anotar el progenitor'que indiquen los declarantes para of primer apellido del Inscrito)

Apellidos y nombres completos

GA RIVERA ALDKANDRA. . .- ---ccc-cc-ccerroeeec sl DIy JE
Documento ds identificacion (Clase y numero)
CC B0.632 17 deeenenemrn s seemdaeanre

— —
Datos de padre o modre (Para casos dn piseblos Indigenas con Jinea matrilineal o parejas del mismeo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes pard el segundo apellido del Inscrito)
Apellidos nombres completos

. _
ALDANA MARTINEZ NORVEY_ HERIBERTIO- - .-« PR S i

Documento de Identificacién (Clase numero,

..........

Tipo de documento antecedente O Deriaracion de testigos
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