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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 DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C.

ICédigo Regional 11
ICédigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

23939-392098

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ
Imballen@sena.edu.co

38.289.202 IP/N° de contacto

C.C.

0

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

Banco al cual consignar: |

DAVIVIENDA

isuperiores a $53'206.000:

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o

NO

Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 488405406445
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

N° del contrato: 5839268/2024 N° Compromiso SIIF | 7624]
Valor Total del Contrato $47.185.926| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $47.185.926 1 Del 06/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.720.381 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacion de la formacién profesional integral presencial
y/o virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi como
otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacién Tecnolégica, Laboral y Complementaria, de las

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.368 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 625.368,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 | $ 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 [ $ 9.400 [$ 0 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC_ $  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 $ - 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 5 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 446.555 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 875.123
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacion presencial de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion
Aplicar durante el periodo de duracion del contrato, al proceso de certificacion de competencias seglin normas de competencias
Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo.

Orientar, apoyar, acompafiar y asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formacion.( Etapa Productiva )
Participar en las diferentes actividades programadas por el Centro de Formacidn, encaminadas al fortalecimiento del proceso.

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 disminucion 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 informaciéon aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

.- 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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

ROBERTO MARTINEZ CASTRO

EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




‘&EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 38289202

NOMBRES Y APELLIDOS Ballen Sanchez,Luz Magaly

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Voluntario Al Sistema De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 14/12/2011

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo



TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 28782809

NOMBRES Y APELLIDOS Sanchez JL.uz Marina
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 14/12/2011
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ballen Sanchez,Luz Magaly, a los 18 dias del mes de febrero del afio
2024.

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

@AJ:B 6Az/’len\1’0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



porvenir

solo 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:

LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 38.289.202, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MIS_4_1_3_FR1S v_07

K& Viok ROSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUZ MAGALY
BALLEN SANCHEZ identificado con CC No. 38289202, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 24/07/2019
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012509519.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia 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 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVCI.gOV.CO



OIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

001497389478 1

14973894781

6. DV
0 Impuestos de Bogota

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 12. Direccion seccional

38289202

14./Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 38289202 199812138
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/l\ﬁ.:ﬁcipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7/ 3 |Honda 3409
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8tios nombres
BALLEN SANCHEZ LUz MAGALY
35. Razén social N ;
36. Nombre comercial '37. Sigiu——
VAN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal AN
DG 100 1D 35 ESTEKM3 VIA LA CALERA
42. Correo electronico maggieballen@gmail.com _
43. Cédigo postal 44, Teléfonc—_— O 0 8 7 5 6 4|45. Teléfono 2 3118371790

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|72 20][2011,0802]|[8 54 1]]2047.9,072 3 |8 5 4 2] | | |
L. _L 1
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [3 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- S Y S O S T O O A A A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |s8.crc ‘ |

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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2024-01 -19/13:01:55 |

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BALLEN SANCHEZ LUZ MAGALY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 19-01-2024 01:02:46PM



DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/02/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefnor LUZ MAGALY BALLEN
SANCHEZ con Cédula de Ciudadania nimero 38289202

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 488405406445
Fecha de apertura 16/05/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

FINANCIERA

ADO SUPERINT

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA —
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Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 38289202 realiz6 el dia 18/02/2024 la induccién en Seguridad y 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 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
38289202 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 Gestidn de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 38289202 el dia 18/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



® : .
® .compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 38289202 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ | Diagonal o0 #1d:35 [ 3118371790 |  maggieballen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS U
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-01 2024-01 ! 19/02/2024 74834877 $383.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 17 2.500 0 165.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 17 3.200 0 211.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 17 200 7.000 68 7.000 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 165.000
0 [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 211.200
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 7.000
0 ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 383.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO | EEC A RGO R RO GIAD A CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 38289202 LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ | Diagonal o0 #1d:35 [ 3118371790 |  maggieballen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS U
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN P CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-01 2024-01 ! 19/02/2024 74834877 $383.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 8
HEHEHH < g céd Voluntari | Voluntari Fmldol D ICotizacién /| Céd. 2 Cédi Aporte IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
) : ! £l 2225 ols]alulale]s]s]= olalsl - 5d. .| Voluntari | votuntario | pensiona : , otizacion /| Cod. o | codigo orte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. TiPo | jgentificacion LRI 212 |8[5 2 (2[2]5 (2|57 |2 22| 8 |5|2|5(2) 2 |E| A | rBoARP |cotzacion | Ciiado | Aportante | °° de Pensionalde | C6-EPS [ 'BCEPS [Naiorurc | aml | 'BCARL [ 8 | Cotizacién cor | 1BCCCF | “ZCF | paratiscales | SENA | IGBF | ESAP | mMEN
8 b - g solidaridad H
© o
1 cc 38289202 BALLEN SANCHEZ LUZ MAGALY 5710 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién 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 deduccidn
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 SECORP II.

GRF-F-063 V03



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 19 de febrero de 2024
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 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

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

C.C. 28.782.809 Luz Marina Sanchez MADRE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacidon de dependencia, por ingresos en el afo
menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

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

GRF-F-063 V03



SENA

N

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

FIRMA
Nombre:  Luz Magaly Ballen Sanche

C.C. _38.289.202
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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 disminucién de retencidn en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacidn en instituciones
formales de educacidén 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 anos. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, | 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 compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacién de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el aifo menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos 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 aino 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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CLAUDIA MARCELA NEUSA ROMERO
NIT. 53.070.064-3
CONTADOR PUBLICO TITULADO - UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COLOMBIA
ESPECIALISTA GERENCIA FINANCIERA — UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
COLOMBIA
ESPECIALISTA EN GESTION DEL TALENTO HUMANO

CERTIFICADO DE PADRES DEPENDIENTES
El suscrito Contador Publico

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del parrafo 1 del articulo 387 del
Estatuto Tributario, la sefiora LUZ MARINA SANCHEZ identificada con la cedula de
ciudadania 28.782.809 de Honda (Tolima), residente de la ciudad de Bogota, es actualmente
Madre de la sefiora LUZ MAGALY BALLEN SANCHEZ identificada con la cedula de
ciudadania 38.289.202 de Honda (Tolima).

Que en la actualidad la sefiora LUZ MARINA SANCHEZ no obtiene ingresos propios, por
lo cual cumple con los criterios para que pueda figurar con dependiente de la sefiora LUZ
MAGALY BALLEN SANCHEZ.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por la sefiora LUZ MAGALY
BALLEN SANCHEZ ante el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA.

En constancia de lo anterior, firmo en la ciudad de Bogota, a los 17 dias del mes de Febrero
del 2022.

/J /A

CLAUDIA MARCELA NEUSA ROMERO
CC. 53.070.064 Bogota

CONTADOR PUBLICO TITULADO

TP 192273-T
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