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SENA
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
DESPACHO DIRECCION

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

101068

Fecha Elaboracién

18 de Abril de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

99471-674634

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

DIANA MAYERLY MONTANEZ SUAREZ

dmmontanez@sena.edu.co C.C. 1.102.042.741

IP/N° de contacto

1

Banco al cual consignar: |

BANCOLOMBIA

superiores a $53'206.000:

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o

NO Tipodecta |  AHORROS | NeCuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

NO

| 31200014424

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4668304/2023 | N° Compromiso SIIF | 28523
Valor Total del Contrato $34.204.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.067.000 2 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 3.563.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.504.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR EL DESARROLLO Y LA IMPLEMENTACION DE
ACCIONES DE ORIENTACION Y ESTRATEGIAS DE ATENCION PARA OFERENTES O BUSCADORES DE EMPLEO Y

POTENCIALES EMPLEADORES PL 09 MESES Y 18 DIAS VR MES $3.563.000

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.563.000 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 $ 3.563.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.361.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 .361.900,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 4489925983 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.156.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.425.200[$ 696.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.200 ($ 87.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 228.100 [$ 111.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500|% 3.700 Reteica - 8544 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 890.750 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 787.300
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.563.000,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Adelantar procesos de orientacion ocupacional a través de los diferentes canales entre ellos el chatbot, a los usuarios de la Agencia
Realizar talleres grupales de orientacion ocupacional de manera presencial o virtual, segin el procedimiento
Desarrollar acciones de atencion que contribuyan al cumplimiento de los indicadores de producto y de gestion
Brindar apoyo al sector empresarial en el manejo del aplicativo de la Agencia
Realizar el seguimiento a las solicitudes de vacantes publicadas por el sector empresarial a través del aplicativo de la Agencia Publi
Promover en el sector empresarial los perfiles de los egresados SENA, con el fin incidir en su vinculacién laboral

Elaborar informes de gestion y atender los demas requerimientos solicitados por la Coordinacién de la Agencia Publica de Empleo

uno de los campos aqui diligenciados.

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 descripcion de cada|

DIANA MAYERLY MONTANEZ SUAREZ

EL CONTRATIST.

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JUAN ANTONIO TAUTIVA DUENAS

PROFESIONAL G

18

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

JOSE WILSON CARRERO MALDONADO
DIRECTOR REGIONAL A G08




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1102042741 || NUMERO PLANILLA: 4489925983  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MAYERLI MONTANEZ SUAREZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN MIGUEL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: VDA ARENAL  TELEFONO: 6666666 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 9993602021
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $111.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $111.400 $0 $111.400
[SUBTOTALES: $111.400 $0 $111.400

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 87.000 $0 $0 $0 $87.000 $0 $0 $87.000
[SUBTOTALES: $ 87.000 $0 $0 $87.000

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $3.700 $3.700 $0 $0 $3.700
[SUBTOTALES: $3.700 $0 $0 $3.700

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEIEE olF|lWwaalxla | -]z 2 | w|<| QO g k|a S FsP pPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° - NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 O . VOLUNTARIOS TOTAL 8] -\ VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO £\ x|FKHFKFO >| > @ 2 > |1 > | = -
SHEE O 3] = ADMIN 2 IBC  |COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN ? IBC |COTIZACION| \oes| aporTE | ADMIN 2 IBC DE  |\PORTES ADMIN |\ 5 b TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 C MONTANEZ [NDEPENDIE $1.160.000 NO | 13 25-14 18/ $696.000 $111.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 111.400EPS005- (18 $ 696.000 $87.000 $0 $87.00014-23- 18| $696.000110204274| $3.700 $0 $0 $0 $0Q $0 $0
1102042741 7 O CONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
MAYERLI ~ PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2023/03/13 10:14 USUARIO: SOI CC1102042741 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1102042741 | | NOMERO PLANILLA: 4494618207  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MAYERLI MONTANEZ SUAREZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN MIGUEL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiaS DE MORA. 1
DIRECCION: _ VDA ARENAL  TELEFONO: . 6666666 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/04/14  NUMERO AUTORIZACION: 9993974500
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4489925983 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/03/10
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $74.200 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $74.200 $100 $ 74.300
'SUBTOTALES: $74.200 $ 100 $ 74.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $58.000 $0 $ 100 $0 $58.000 $100 $0 $58.100
'SUBTOTALES: $58.000 $ 100 $0 $58.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $ 2.400 $ 2.400 $ 100 $0 $ 2.500
'SUBTOTALES: $ 2.400 $ 100 $0 $ 2.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES 5 =2 o5/zluo<gl<ol o 9| 3|00l < 39 o ; VOLUNTARIQS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIEHEE o o 3 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| sodmTe | ADMIN 2 IBC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC MONTANEZ [NDEPENDIE $1.160.000 NO | 13 A 25-14 18 $696.000 $ 111.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 111.400EPS005- |18/ $ 696.000 $87.000 $0 $87.00014-23- 18 $696.000110204274] $3.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
110204274110 5 CONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
MAYERLI  PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
_ S.A.
2 cC MONTAREZ |NDEPENDIE $1.160.000 NO | 01 c 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $110204274 $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1102042741 SUAREZ ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA 1.160.000
MAYERLI  |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
] S.A.
3 cC MONTAREZ |NDEFENDIE $1.160.000 NO | 01 R 25-14 12| $464.000 _$ 74.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 74.200EPS005- |12 $ 464.000 $58.000 $0 $58.00014-23- 12| $464.000110204274] $ 2.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1102042741 SUAR N TRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
MAYERLI  |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/04/14 3:11 PM  USUARIO: SOI CC1102042741 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1102042741 | | NOMERO PLANILLA: 4495390269  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MAYERLI MONTANEZ SUAREZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN MIGUEL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiaS DE MORA.
DIRECCION: . VDA ARENAL  TELEFONO: . 6666666 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/04/20  NUMERO AUTORIZACION: 922985
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4494618207 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/04/14
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $42.600 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $42.600 $ 400 $ 43.000
'SUBTOTALES: $42.600 $ 400 $ 43.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. 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 $33.300 $0 $ 300 $0 $33.300 $ 300 $0 $ 33.600
SUBTOTALES: $33.300 $ 300 $0 $ 33.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 COMPARIIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $1.400 $1.400 $ 100 $0 $1.500
SUBTOTALES: $1.400 $ 100 $0 $1.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g H E E O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ = Z2lo5|z|ulg<ggo 6| | 3|00 =] < |59 |« 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIHEE o o 2 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| sodmTe | ADMIN 2 IBC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC MONTANEZ |NDEPENDIE $1.160.000 NO | 01 A 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- 30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $110204274| $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1102042741 SUAREZ - T 1o COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS | | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
MAYERLI  |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
_ S.A.
2 cC MONTAREZ |NDEPENDIE $1.426.000 NO | 01 C 25-14 30 $ $228.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 228.200EPS005- 30 $§  $178.300 $0 $178.30014-23- 30 $110204274 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1102042741 SUAREZ ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.426.000 SANITAS 1.426.000 POSITIVA 1.426.000
MAYERLI  |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
] S.A.
3 cC MONTANEZ [NDEPENDIE $1.426.000 NO | 01 R 25-14 0| $266.000 _$ 42.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 42.600EPS005- |0| $266.000 $ 33.300 $0 $33.30014-23- 0| $266.000110204274] $ 1.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1102042741 SLARE N ONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
MAYERLI  PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/04/20 5:22 PM  USUARIO: SOI CC1102042741 PAGINA 1 DE 1



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION ¥ LAS
COMUNICACIONES

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion cc 1102042741 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 17/04/2023 02:34 PM

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



modelo integrado

de planeacion 1 e
y gestién es de todos Publica

El servicio publico Funcion

im
Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Hace constar que:

Diana Mayerli Montanez Suarez

Participd y completd con éxito el Médulo de Fundamentos Generales del curso
virtual del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

MIPG VERSION Il (2021)

Maria d%ﬁnzélez

Directora de Gestion y Desempeno Institucional

B 29, B A

Fundamentos Talento Direccionamiento Gestion con valores Evaluacion de Informacion y Gestion del Control
Generales Humano estratégico para resultados resultados comunicacion conocimiento interno



Malaga, 18 /abril/2023

Sefiores

Grupo Administracion de Salarios (para funcionarios de Digeneral)

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto o Gestion de Talento Humano (para las Regionales)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 2°.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacién:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad
Flérez Montafiez Danna Isabella | 1030703035 1. Hijos menores 18 aios.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacion consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacidn de aplicacidn del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

Diana Mayerli Montanez Suarez
CC. 1.102.042.741 de San Miguel

Anexo: Registro civil de nacimiento de mi hija.
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