® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 5
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 920110
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Diciembre de 2022
SERVICIO NACIONAL ~ CENTRO DE DISENO Y MANUFACTURA DEL CUERO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59846-444506
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 630615
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARYSEL ARANGO ECHAVARRIA 43168
Correo electrénico contratista: marangoe@sena.edu.co C.C. 42.827.636 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 10242733145
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: 3356137/2022 | N° Compromiso SIIF | 7222|
Valor Total del Contrato $43.173.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.132.000 12 Del 01/12/2022 Al 16/12/2022 $ 2.132.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: 5_9201_98 Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral,
IOBJETO CONTRACTUAL.: que programe el Centro del Disefio y Manufactura del Cuero en sus diferentes niveles, en modalidad presencial y/o virtual de los
Descripcion del servicio prestado) programas de las redes de conocimiento: Gestién Administrativa y Financiera, Logistica y Gestion de la produccion, Comercio y Ventas;

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.132.000 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 $ 3.997.500
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.129.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.581.813 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| 3.581.813,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1050624860 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.847.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.000.000 |$ 1.599.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 199.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 255.900 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 |$ 8.400 Reteica - 8299 0,00( 0,400%
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 $ - Jaime Isaza Cadavid 8.528,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 255.900 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 199.900 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.400 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 612.950
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.193.938 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.123.472,00

SON: DOS MILLONES CIENTO VEINTITRES MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Planeacion de la programacion del programa de Gestion integrada de la calidad, medio ambiente y Salud ocupacional

Revision del estado de las fichas segun sus actividades y juicios de evaluacién
Impartir formacion en las fichas 2472795,2322746,2557423

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| MARYSEL ARANGO ECHAVARRIA
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el PAULA MILENA ISAZA OSSA
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

JULIAN ESTEBAN RAMIREZ VELASQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2022-12-05, 10:47:12 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos noviembre de 2022
Periodo de Cotizacion Para Salud noviembre de 2022
Empresa MARYSEL ARANGO ECHAVARRIA
CEDULA CIUDADANIA CC 42827636
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1050624860
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 1794323517
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 464.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1 $ 255.900 $0
N800088702 EPS010 EPS SURA 1 $199.900 $0
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $8.400 $0
SubTotales: $ 464.200 $0
Total a Pagar: $ 464.200
Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Medellin, 31 de enero 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 retencion 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 | 1039447701 | Manuela Restrepo Arango | 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 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,

| ajﬁc/ é)mjo f

FIRMA

Nombre: Marysel Arango Echavarria

C.C. 42827636

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

1039447701] REGISTRO CIVIL Indicativo 2 Rey@ify
| nore DE NACIMIENTO == 6290708

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
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