FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 73

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101073
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 16196-083473
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JONH EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA
Correo electrénico contratista: jehernandeze@sena.edu.co C.C. 93.372.958 IP/N° de contacto 84740
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o Sl Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 15313499020
superiores 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
Ne del contrato: 5797563/2024 | N° Compromiso SIIF | 7424
Valor Total del Contrato $53.735.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 53.735.000 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.885.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 48.850.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO A LOS USUARIOS DE LOS
IOBJETO CONTRACTUAL.: CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL DEL SENA Y A LA GESTION DE PROYECTOS ESPECIALES DE
Descripcion del servicio prestado) EMPRENDIMIENTO, DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DE LA COORDINACION NA
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.885.000 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 $ 4.885.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.871.975 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 2.871.975,00 TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 4.885.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.954.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 244.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 312.700 |$ 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 | $ 10.200 [$ 0 Reteica - 7010 14.655,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.221.250 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Bomberos 879,00| 6,000%
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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 488.500 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 957.325
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.869.466,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ORIENTACION DE EMPRENDIMIENTO CENTRO INDUSTRIA Y COMERCIO
ATENCION STAN EN REUNION DE ALCALDES PROMOVIDA POR ELSENA
ATENCION ENSTAN EN REUNION DERECTORESGOBERNACION DELTOLIMA
ORGANIZACION DE EMPRESASPUESTA EN MARCHA FONDO EMPRENDER
ORGANIZACION DE EMPRESAS FORMULACION DE PROYECTOS FONDOEMPRENDER
SELECCION EMPRESAEN FORTALECIMENTO EMPRESARIAL

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| %4 gy/&
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 cadal JONH EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA
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; \) Cg% Q«b}, )
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por b N \

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JULY CATHERINE BENITEZ TRIANA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MARTHA LUCIA AYALA JARA
DIRECTORA REGIONAL (E)




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: 93372958 NUMERO PLANILLA: 4535493697  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JONH EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: TOR 1 APT 1007 HACIEN CONDFO CAMPESTRRE TELEFONO: 2719003 FECHA PAGO (aaaa/mmydd): 2024/0112  NUMERO AUTORIZACION: 9997390939
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES A s Z o5 zluo<gglggl g 9| |0 lo|l=| 2 39 3} ? VOLUNTARIOS TOTAL 3] .. |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIEEE 3] 3] 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o 0 | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc HERNANDEZ|NDEPENDIE $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 93372958 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03372958 ESPNOSA NTE o COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
EDUARD  PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/02/19 8:29 AM  USUARIO: SOl CC1070021618 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: 93372958 || NUMERO PLANILLA: 4540426787  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JONH EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA || pbER|IODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || DiAS DE MORA. 35
DIRECCION: . TOR 1 APT 1007 HACIEN CONDFO CAMPESTRRE TELEFONO: | 2719003 | | FECpA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/02/20  NUMERO AUTORIZACION: 9997755131
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4535493697 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/01/12
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 104.000 $0 $0 $0 $0 $3.300 $0 $ 104.000 $3.300 $107.300
'SUBTOTALES: $ 104.000 $3.300 $107.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $81.300 $0 $2.600 $0 $81.300 $2.600 $0 $83.900
SUBTOTALES: $81.300 $2.600 $0 $83.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $3.400 $3.400 $ 200 $0 $3.600
SUBTOTALES: $3.400 $ 200 $0 $3.600
( 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 % E E % O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES A s Z o5 zluo<gglggl g 9| |0 lo|l=| 2 39 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL 8] ...|VALOR| TOTAL 3) TOTAL |¢n| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIHEE o o 3 ADMIN 7 IBC  |[COTIZACION TARIFA | ool m | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe | aporTe | ADMIN 2 IBC DE  L\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC HERNANDEZ|NDEPENDIE $1.160.000 NO A 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 93372958 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03372958 ESPNOSA NTE o COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
EDUARD PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC HERNANDEZ|NDEPENDIE $1.810.000 NO C 25-14 30 $ $289.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 289.600EPS037- |30 §  $226.300 $0 $226.30014-23- 30 $ 93372958 | $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
93372958 Egmos‘\ ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.810.000 NUEVA 1.810.000 POSITIVA 1.810.000
EDUARD  |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC HERNANDEZINDEPENDIE $1.810.000 NO R 25-14 0| $650.000 $ 104.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 104.000EPS037- |0| $650.000 $81.300 $0 $81.30014-23- 0| $650.000 93372958 | $ 3.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03372058  |=SFIY N ONTRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA
EDUARD  PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/02/20 441 PM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JONH EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA identificado(a) con CC
93372958 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA IBAGUE- PGP EXCLUSIVA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 21 dias del mes de febrero del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JONH EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 93372958, se encuentra afiliado/a desde 31/01/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de febrero de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Ibagué 05/02/2024

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR N°3-2023-000014 Y 3-2024-000021:
PRESENTACION DE EXAMENES PREOCUPACIONALES PARA CONTRATISTAS DEL SENA.

Certifico que el sefior (a) contratista JOHN EDUARD HERNANDEZ ESPINOSA identificado
con cedula de ciudadania N° 93.372.958 presento los examenes preocupaciones
pertinentes a su perfil de cargo como contratista del Sena Regional Tolima, acorde a la
circular 3-2023-000014 y circular 3-2024-000021 de la secretaria general del Sena
“Examenes Preocupaciones para contratos de prestacidon de servicios personales”, con
fecha de vigencia del 1/15/2022 al 1/14/2025.

Es importante recordar que este certificado tiene caracter provisional y debe ser entregado
por el contratista al supervisor del contrato, este serd uno de los soportes documentales
para tener en cuenta en su primer pago.

De igual forma, este documento sera reemplazado por un concepto medico al momento
que el contratista sea citado a examen médico ocupacional periédico y se carguen los
examenes preocupaciones a su historia medico ocupacional Sena en cumplimiento de las
resoluciones 2346 de 2007 y 1018 de 2019 del Ministerio de la proteccién social. Este
documento, debera incorporarse en el expediente contractual correspondiente.

Se firma en Ibagué a los 05 dias de febrero de 2024.

Dr. Mtféuel ngel Barrios R,

Médic

Miguel Angel Barrios Rengifo.
Medico Ocupacional.

Sena Regional Tolima



J1 I~ Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Ntmero de formulario 14983668771

(4 70721248 BOZOI 00

15)7 9984 0001498366877 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
9 337 2 9 5 8| 4 |meuestosyAaduanas de Ibague 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion - 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 93372958 19861205
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento 30. éiudad/n‘.unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 78 'Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre = 34. Ctios nombres
HERNANDEZ ESPINOSA JONH TEDUARD‘
35. Razén social I
36. Nombre comercial I 37. Sigia— ]
N i
UBICACION
38. Pals 39. Departamento = 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 3 |lbagué 001
41. Direccion principal ~
CR5 14 63
42. Correo electrénico johneduard111 @gmail.com s
43. Codigo postal 44 Teléforo1 27 19 0 0 3|45 Teléfono 2 3112633495
~ CLASIFICACION
Actividad econémi; - N/ Ocupacién
Actividad principal Actividad secunzaria Otras actividades ————
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédign 49. Fecha inicio xctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
7490][20220101]|[7010|l20130201] [0 010[829 9] 1 21 0] | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 d 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sools lo2jao | | | ¢ L f | | [ | | [ [ | [ [ {11 [/

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | l l | I l | l l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo l 57. Modo j
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I T T I O I e '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en ia no se exigird su ion

Para uso exclusivo de fa DIAN

59. Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: E’ 61. Fecha 12024'02'21/12101117 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspensicn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | gima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1,6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1561 de 2012, 984. Nombre HERNANDEZ ESPINOSA JONH EDUARD

Fi lici 4
R B 085.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 21-02-2024 12:01 :36PM



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Ibagué, 20 de febrero de 2024

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 retencién 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 paradgrafo 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:

[ NUIP-NIP | 1110511429 | Simén Nicolas Hernandez Santos | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 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.

Cordialmente,

//g%» =T __

Nombre: JOHN EDUARD HERNADEZ E.

C.C. 93.372.958 de lbagué
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