FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| 30 Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53898-509208
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST |__SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 475700044591
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5528845/2023 | N° Compromiso SIIF | 124323
Valor Total del Contrato $2.266.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.266.667 1 Del 17/11/2023 Al 30/11/2023 $ 1.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.266.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR(A) PARA LA EJECUCION
OBJETO CONTRACTUAL: DE ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O
Descripcion del servicio prestado) VIRTUAL; Y OTRAS ACTIVIDADES QUE SE DERIVEN DE LA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.000.000 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 $ 1.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 405.825 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 405.825,00( TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 72130217 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 669.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 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 I $ 28.300 |$ 0 Reteica - 8299 6.466,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 250.000 B, 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 $ 100.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 135.275
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $993.534,00

SON: NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades de disefio curricular asociadas al programa de Mantenimiento de Equipo Biomédico.

Seccionar y analizar la NSCL vigente, referentes a las tematicas, validar propuesta de justificacion del programa, establecer
requisitos de ingreso y duracién del programa, realizar matriz de correlacion, establecer perfil del instructor, consolidar
bibliografia de apoyo al programa, verificar metodolégicamente el programa de formacién “calibracién de desfibriladores, unidades
unidades electroquirdrgicas, monitores de signos vitales y electrocardiografos.

Apoyo al proceso de autoevaluacion.

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| AURA CAROLINA ROMERO MORENO
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 OSCAR ANDRES PULIDO CASALLAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CONTRATISTA

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
PEDRO RODRIGUEZ SANDOVAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: AURA CAROLINA ROMERO MORENO NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 72130217 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 24/11/2023 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 15/11/2023 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: BANCOLOMBIA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

52837794
octubre 2023
octubre 2023
$358,900

1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

276684075

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $28,300
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $185,600
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $145,000

$358,900

*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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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52837794

NOMBRESY APELLIDOS Romero Moreno,Aura Carolina
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Romero Moreno,Aura Carolina, alos 23 dias del mes de noviembre del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

AURA CAROLINA ROMERO MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.837.794, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Noviembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




D I A N® Formulario del R.egis.tro.Unico Tributario s e
Hoja Principal s

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14361018249
o
(415)7707212489984(8020) 000001436101824 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
528377894 ‘ - ‘ 1 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 5|2 873 ﬂ l 7 | 9 [4 t | T ‘ ‘ ‘ |2 000 \O 1 \2 6‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
A

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11 [/ /|Bogota OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
ROMERO MORENO AURA ‘CAROLINA

35. Razén social:

36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘
/, N DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL164B 12 A 03 BRR BABILONIA

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo 77T474.7T37!§fgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
aurac012005@yahoo.com (LTI BRI T T T Jel7[elefofal2] [ [ [ 1] ] [sfolz]2]a]2]s]7]2]s
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ \!iQ.Fihaiinicmiac:ivldad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
3131113 2013‘0 1‘29 413;244@71£T9,4ﬁ13 8\5\4\38151411 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
N 7j5é;;;nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 ‘ 3 4 #5 764[77 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
S P/ . ]
53. Codgo: 1.2] /7, L A7 l I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7 . . . g
12- Ventas regimen simplificado
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 g 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o7 Modo L] L] L]
L L J e [T CO ] L1

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 6‘0 1‘2 2‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solcitante: 984 Nombre ROMERO MORENO AURA CAROLINA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2016 04:34:03PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de noviembre de 2023

Seiores

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 continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

[ R.C. | 1016605609 | Ana Maria Delgado Romero | HUO |

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 situacion 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.

(P

Nombre: Aura Carolina Romero Moreno

Cordialmente,

FIRMA

C.C. 52837794



. [(Catos def declarante .- - —

REPUBLICA DE COLOMBIA
At Y

ORGANIZACION ELECTORAL =

REGISTRA%UR[A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL —

NUIE | cco J REGISTRO CIVIL Indicativo 55703669 =

| 1016605609 DE NACIMIENTO Serial =

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ] =——
Rfsi“"‘d“""\‘lj g Not.arin » Nimero @:] Consu!nda[j Corregimienta [:I Inspeccion de Policia D Cédigo 10 |0 —_—
Pals - Departamento - plo - Corr én de 0 e
TR COLOMBIA *HHHHIKEES¥HNE  CUNDINAMARCA *rRRrTrreRT  gogoral T | =

( Datos del inscrito ¢

Primer Apellido Segundo Apellido

ok ok ok *
DELGADO sokook ok ok ok ook sk sk sk sk sk sk sk ok ok Kok ok ok ok ok Kok ROMERQ** ¥ * % * ko ok ok ok ok o o oK K KKK KK K

Nombre(s)

ANA MARIA‘*****#*************************************************************************

Fecha de rndmlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
] ? q 1‘ 6[ Mes |F F § | Bix 1Tz FEMENINO 0 POSITIVO
Lugarden o (Pafis - Dep: A o - iclpio - Corregimiento e/o Inspecclén)

ok 3k ok 3k ok oK o ok 3k ofok Kok ok sk e sk

COLOMBIA **%*+x% CUNDINAMARCA ***¥%f% BOGOTA D.C.****HF*¥*rstsssssssrss

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 13643669-8

Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completas

ROMERO MORENO AURA CAROLINA*****k****************************************************

Documenta de ident 16

(Claseyr ) ™ &

C.C. No. 52837794 DE BOGOTA COLOMBIANA

( Datos del padre

Apecllidos y nombres completos

ok ok ok ko ok ke ke ok ke ks ok sk ok ok ok ok sk ok ks ok ok sk ok ok 3K oK KSR KK R SR K SRR KR KRR SR KR SRRk ok sk sk ok sk sk o ok ok o sk ok ok Ko K ok K ok

DELGADO RINCON JAIME ARLEY

Documento de identificaclén (Clase y nimers) Nacionalidad

C.C. No. 80871399 DE BOGOTA!: . COLOMBIANA

Ap V < os

DELGADG RINCON ]AIME ARLEY*************************** ok e ok sk sk sk e sk sk S sk ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok

Documento de ldent (Clase y )

, _Firma

C.C. No. 80871399.DE' BOGOTA

=

(Datos primer testigo

. P y

sk sk 3k ok ok ok 3 3 3 ok %k % ok ok ok ok ok k %k 3k ok ok 3k e 3k 3 3 3k ok 3 ok ek o ok K0k ok ok K ke 3k Ok ok ok ok ok e 3k kK K K 3k K 3k K K K Kk K ok % K e K 3 3k s 3k 3k sk 3k 3 ok % %k ok ok ok %k K

D de lden on (Clase y namero)

Firma

ook ok ook o o o o o K KoK KoK SR R K KK R R KKK R FOR R R ok KK R Kk R KK oK o o ok

Datos segundo testigo

P y bres cor

|
********#*lr******************t#******************t**t*tt**********************************

D a de ider {Clase y nrs ) Firma

****r****tt*t#********************t*******#*******k**ii****

! X S p Dl
( Fecha de inscripcién L - Noffibbé y.fiFnig
h
, , / ¥
Ao 90|1|6 Mes |F|E B ba 2 3 AND E$ HIBER
) HOTNMnbre )imnha
\\ "- HOGOTA n p
Reconocimiento paterno Nombre y flrma\derfmndonarlo q(‘iﬁ; qn}len se hace el reconocimiento
ST ARENRY
W (\0
Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

-~

»,
PRS0 FOR (FAETAERRE Y FOAMAS | MPAISOS SA WTI0 IT8 674 TIL O021W)

- ORIGINAL PARI} LA OFICINA DE REGISTRO -

‘4
Escaneado con CamScanner

*55703669"
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REPOSAEN LOS
I‘TFREQADO PARA
LECIDO EN LOo

A0 U'._; L ORIGINAL QUE
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TOMO:
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