SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C.

o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [C8digo Regional 11
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940610
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Enero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

33314-993171

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

nanreh911@misena.edu.co C.C.

HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ 1.020.732.078

IP/N° de contacto

15530

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

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 391255007
fsuperiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 5778289/2024 | N° Compromiso SIIF | 6624
Valor Total del Contrato $48.079.035] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 48.079.035 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.664,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 46.739.371 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formacion de acuerdo a la guia para desarrollar los
OBJETO CONTRACTUAL.: procesos formativos en formacion Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacién
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.339.664 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 $1.339.664 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 616.199 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 616.199,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . 9461608432 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.164,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.300.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 | $ 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 $ 13.600 [$ 0 Reteica - 8299 9.362,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - R 0,00
$ 334.916 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 5 - 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 $ 1.506.080 $ 133.966 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 5 205.400
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.330.302,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

la ficha de oferta cerrada 2471470, se activo rol de instructor y correo sena.

Se asistio y presento el programa a las nuevas fichas en la induccidén, se comunico el cronograma para la ficha que venia liderando

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 Retencion 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

CAROLINA HERNANDEZ VARGAS

INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO
SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




SaludTotal .

BOGOTA, Enero 16 de 2024

Sefior:

GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO
CC. 1020732078

CR7DNRO 15533.-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Abril 16 de 2013. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
IGARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO 1020732078 | C | Abr-16-2013 224 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
IGARCIA DIAZ MOISES HERNAN 79149416 C | Ene-22-2004 454 0 PADRES VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ 1020732078 Trabajador CERRADO
Independiente
OPTIMIZAR SERVICIOS TEMPORALES S A 1020732078 Dependiente CERRADO
ASOCIACION DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE ECOTURISMO 1020732078 Dependiente VIGENTE
COMUNITARIO PLAYA BLANCA
HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ 1020732078 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ 1020732078 Trabajador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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:

HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.020.732.078, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Enero del 2024.

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
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa ROSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, HERNAN DARIO
GARCIA GONZALEZ identificado con CC No. 1020732078, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 06/11/2020
Fecha de inicio de cobertura: 20/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401011527235.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

(415)770

4. Numero de formulario

14972551126

0) C

7212489984(802

001497255112 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1020732078

6. DV | 12. Direcci6n seccional

9 Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

Cédula de Ciudadania 13

10207832078

27. Fecha expedicion

20060505

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 6 9 |Bogota D.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR7D 155 35
42. Correo electrénico nanreh911@gmail.com
43.Codigopostal 1 1 0 1 3 1 44. Teléfong 1 3017065 7 2 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 543[[201911109]|[82099}204 7111 4 [7 9 9 0] | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3
53. Codigo |4 9 | |
49 - No responsable de IVA

3 9 10 11 12 13 14 15 16

4 5 /6 N\ T ,
L LN DAt [ L [ [

17 18 19 20 21

22 23 24 25 26

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ | ‘ |58. CPC ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2024-01

-15/17: 08: 40 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion

documento PDF: 15-01-2024 05:10:11PM




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1020732078 GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr7madn 155 - 33 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6718431 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 96174106 9461608432 | 2024/01/19 2024/01/26 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $345,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $12,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $12,200 $0 $0
1 |cc |1020732078 |GARCIA HERNAN |Z30301 | 30 $1,160,000 $185,600 (  EPS002| 30 $1,160,000 $145,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,160,000 $12,200| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $12,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/01/26 04:09 PM



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020732078 GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr7madn 155 - 33 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6718431 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 96174106 9461608432 | 2024/01/19 2024/01/26 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $345,100

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

Pagina 2 de 2

230301 800,224,808 8
14-23 860,011,153 6
EPS002 800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $185,600 $1,200 $0
1 $185,600 $1,200 $0
1 $12,200 $100 S0
1 $12,200 $100 $0
1 $145,000 $1,000 $0
1 $145,000 $1,000 $0
1 $342,800 $2,300 $0

$186,800
$186,800
$12,300
$12,300
$146,000
$146,000
$345,100

2024/01/26 04:09 PM




Valor

s J

Verfigue antes de retirarse de la ventanilis que la Informacidn impresa
cormesponde 2 la operacion ordenada s Banco. Conservese este comprobante.
Los chegues estaran sujetos a la clausula de buen cobro Art. BB2 y a verificacldn
postenst S hublere ermores o faltantes, el Banco queda autorizado para hacer
o2 ajustes en la respectiva cuenta

COMPROBANTE DE TRANSACCION —

BANCO DE OCCIDENTE % 174 % 231 * ?UEZG_.
13:25:14 2028/01/26 No Flanills: 9461508432
FROO COTIZACIOM: 202312 Normal .
VALOR PAGALD: 345,100.00 1020732078301 7065729
MOTAEL FAGD DE LA FLANILLA No.%461408432

HA SIOD REGISTRALD FOR EL BANCO EM HORARID NORMAL
CON Ho. IE AUTORIZACION 76174106
TRANGACCION SUJETA A VERIFICACION.

BAVV.CLI-PRO-216_VI BBOG: 2122141623 (DEP_FOR_008 VI23/11/2015) BOCT. FTP-SER-T25 BPOP: 1.10.1.98010




[ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —

W 79a

Un compromi30 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1020732078 realizé el dia 25/01/2024 la induccién en Seguridad vy
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo HERNAN DARIO GARCIA GONZALEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1020732078 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

N 1920232078

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de enero de 2015

Sefiores

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 retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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

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

T.l. 1025332681 Agustin Garcia Hernandez 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 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.
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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,

[ A)

/
?(\“"” /l’j’/
1920732078
74

CC.LED

FIRMA
Nombre: Hernan Dario Garcia Gonzalez
C.C. 1020732078
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucidn de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educaciéon en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 aiios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal
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Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

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

Apelildos y nombres complecos

X % Kk k Kk Kk Kk Kk Kk * Kk K Kk Kk Kk Kk * K* *k * K &

GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO

Documento de ldentificacion (Clase y namero) Nacionalidad
CC No. 1020732078 * Kk * % Kk Kk Kk *k Kk Kk Kk Kk *k Kk Kk K % COLOMBIA * * * * * 9

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
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GARCIA GONZALEZ HERNAN DARIO
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cC No. 1020732078 *****************.}4 ‘%@qm

[ - a -
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Apellidos y nombres completos
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Documento de Identificacion (Clase y ndmero) Firma

r, ATy (B SO, 4

********************* * Kk * * Kk * Kk *k *

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

***********************

Documento de Identificacion (Clase y namero)

ok ok ok ok ok k ke k k k kK Kk Kk ok Kk Kk Kk Kk *

Fecha de inscripcion

o ,
APIRETE W Bk NovD"“Ej

H

ol _Reconocimiento paterno
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[/
. e » _ MANUEL ANDRES®F :
< O 20 ;3_32 O’fbjFirma Nombre y firma
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Datos de lo madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos
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