FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 81

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953010
7A< REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracién 1 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUCA Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 30403-266858
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FREDY PEREZ TORRES 74302
Correo electrénico contratista: fperezt@sena.edu.co C.C. 96.122.246 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 49700003401
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: 5871228/2024 | N° Compromiso SIIF | 10524]
Valor Total del Contrato $17.014.656] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $17.014.656 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.367.484,00
Nuevo Saldo del Contrato $13.647.172 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como instructores para ejercer en el programa de Formacién Titulada y
OBJETO CONTRACTUAL: Complementaria en el Centro de Gestién y Desarrollo Agroindustrial de Arauca durante la vigencia 2024. bajo la modalidad por horas
Descripcion del servicio prestado) en el a&rea de GESTION DOCUMENTAL.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.367.484 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 $3.367.484 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.339.838 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 .339.838,00| TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees Afiliacion Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.124.284,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 853.096 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 106.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 136.500 [$ 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 | $ 4.500 ($ 0 Reteica - 8560 31.243,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 841.871 } 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 $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 779.946
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.336.241,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL MUNICIPIO DE ARAUCA, ARAUCA

Se impartié formacion titulada de la siguiente ficha: 2788016, Tecnélogo en Gestion Documental.

Programar las sesiones de formacion de acuerdo a los resultados de aprendizaje del programa y sus caracteristicas.
Identificar métodos, técnicas e instrumentos de evaluacidén de acuerdo con los lineamientos.
Alistar medios y recursos didacticos teniendo en cuenta los parametros institucionales.

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| FREDY PEREZ TORRES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 LILIANA ALEJANDRA HENAO ARANDA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
EDYD GUSTAVO GOMEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACI()N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

/
Repssanits I ]

906

|. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen

- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A. Afiliacion B Reporte de Novedades A.Indvidual: _ goneficiario o Afiliado adicional . Institucional A. Contributivo D¢~ B. Subsidiado
[4- Tipo de Afiliado 5, Tipo de Cotizante Codigo
A. Cotizante X' B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B.Independiente X C. Pensionado l (a registrar por la EPS) e
A. AFILIACION
DATOS BA 0OS D » ACIA AR . 7
6. Apellidos y nombres
Friaes Apoiiido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
s X
7. Tipo de documento de identidad | 8. Namero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

CN mn CE cD

RC C PA scC w_{ é Femenino Masculino ey ()4

DATO -
RIO

Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
Ol Penone™ * 1200000

18. Residencia

Direccién Teléfono Fijo

Gle 6N 223 _ 46 {A QUMQEIED—\O\

Teléfono Celular Correo Electrénico
34U3\Ju53/\o e frcrl.,,rpwr;/fé 10@/’10’/; tn.-/. (lonl
Municipio / Distrito Zona "Localidad / Camuna Departamento

Urbana__  Rural

. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL N.UC.LEO FAMILIAFL- '

Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o companero(a) per te
\ n“;’?";mﬁd'é"“h'“ Segundo Apeliido Primer Nombre " Segundo Nombre
. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 2 \ 23. Fecha de nacimiento
) gf gg } Femenino Masculino \ D \ DM \.’.‘1\ A lA \ A ‘ A
r Datos Basi de Identificacion de los b ficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres -
/ Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
\E-Tlpo de documento de identidad | 26. Namero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino | v l MJA | A I A ] A
B2 Femenino Masculino | DM | MIA I A | A I A
B3 Femenino Masculino I I v l 4 I MIA IAI AI A
B4 Femenino Masculino I : ‘ . I ‘ .‘l M{A IAl AlA “
BS Femenino Masculino I I o ’ M l MIA I A | '\J_J PG el Aliiads
30. Finka A D‘P.:- p.dg::dimén e Dmf.::.;;g::::gema Zona Departamento Teléfono Fijo y,'t; Celular ﬂl%?: :gisu'ar por la EPS) EPS
B1 F NI M TEP Urbana  Rural
B2 FLN M TEP Urbana Rural
B3 F N M TGP Urbana Rural VIR
B4 F N M T P Urbana Rural
iE F N M T P Urbana Rural : ——
34. :et:::::':i:er;al:l‘:it:l:niﬁ:remdom de Servicios de Salud - IPS Mﬂ registrar por "E"s:’
c e ———————= 5 R
8] | | 5O e S
5”,. ;BSQé' e —*——-*4::::j15" a 4&




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y. OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA| INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o ento de Identificacién | 37, Niumero del documento de Identificacién | 38. Tipo de
razén social 36. Tipo docum o . l"'-‘!’gmwhﬁl's‘)" o deF
39. Ubicacion =
Direccién Teléfono Fijo
= Eectinico Municipio / Distrito l Departamento
\_ A
5. REPORTE DE NOVEDADES
ﬁ Tipo de Novedad .
[ 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion. [C] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 2. Correccion de datos basicos de identificacion, []//12. Desvinculacion de tna enfided auiarizada para realizar ailaciones colectives
[ 3. Actualizacién del documento de identidad. Q 1. Movlides: % A- Régimen Contrituivo
[] 4. Actualizacion y comeceién de datos complementarios. B, Héglmen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado:  [_] A Mismo Régimen
Cédigo : E:] B. Diferente Régimen
[] 6. Reinscripcion en la EPS. [] 15. Reporte de fallecimiento.
[] 7. inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado
[] 10. Terminacion de la relacian laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando
VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion ]
Prmer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
L Femenino  Masculino I.')ID,.’JI’TI/-I;.I;.I;.]IDID,F,IIF."IA'AIAIAI
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ;
Cl 46. Declaracion de dependencia econémica de las beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contrbutivo, Especial o de Excepcidn.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuita que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

[] 49. Deciaracién de no intemacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

G 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
G 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

que per sus funciones la requieran.
D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con o previsto en la Ley

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. -
[ 53. Autorizacion para que fa EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS
54_ El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio

o : CN RC TI CC PA CE CD SC
[ s6. Anexo copia del documento de identidad: o, ..o TOTAL

E] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelente.

D 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 5. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

[] 60. Copis del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[] &1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[[] 62 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[ &3. Copia de la autonzacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[ &s. Centficacin de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las auloridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

TIDAD TERRITORIAL ===

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA EN

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 69, Fecha de Validacién

68. Fecha de Radicacién

Codigo del Municipio del anamenio Numero de ficha P @ ivel
— rocdetys| ey |- s 1o o wpm|ajagapa)|[ofo|mim|a)a)a) ]
70. Datos del funcionario que realiza la validacién i
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documenia de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones:
ol o=sa
T e L
A Recuerda que con la fima del formulz/o. el afilado manifiesta la veracidad de la inf : : =laeqones contenidas en el capitulo VIl del formulario. =
— AL
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Selld de Ri m alntd icker procesamiento W
J




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 FREDY PEREZ TORRES identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 96122246, se encuentra afiliado/a desde 18/10/2005 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 23 de enero de 2024.

DQ\H\&Q%TG@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 03/02/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1038439901
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1038439901 MARIA EUGENIA HOYOS ARCIA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1113 04/02/2024  CC 96122246 PEREZ TORRES FREDY 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

3AB3E86ED1D3F2C55C1FD3FD29572538 Certificado impreso el dia 2/3/2024 5:01:46 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

: EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la FREDY

oo SRNEOnCAICE

linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. PEREZ TORRES
96122246
LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
DE TODOS LOS 899999034

|| WWW.pOSitiVa.gOV.CO COLOMBIANOS

[ ]



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 [ 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

07212489984(802

14974289243

001497428924 3

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Arauca

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV
96 12 2 2 4 6|8

14./Buzén electronico

(415)77
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 96122246 20011024
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Eiudad/l\,’!unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 | Puerto)Rondon 591
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - 34-0ti6s nombres
PEREZ TORRES FREDY
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigiu——
- |

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Arauca 8 1 |Arauca 001

41. Direccion principal

CL16 23 46

fredyperez1610@hotmail.com

42. Correo electronico

43. Cadigo postal |44. Teléfong 1 3143445 3 1 0|45. Teléfono 2 3134060062
CLASIFICACION
Actividad-econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ndmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fechavinicio dctifidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[8 560[[2024,01,01]]| N SN | |- | L1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 L) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. ) 4 A N O B I
53.Cod|go|4 9|5 0| | | | D N ! |
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Consumo restauran
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57 Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | | |se.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 renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: III

61.Fecha |2024-01-22/11:24: 31 |

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:

PEREZ TORRES FREDY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2024 11:24:58AM



D I u»&’ﬁ%x N Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14974289243
(415)7707212489984(8020) 000001497428924 3
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 1/4./Buzdn electrénico
96 122 2 46 8 Impuestos y Aduanas de Arauca 3 4
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidddes q institutos de deréchopuplico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas municipal y destentraiizados N P
65. Fondos 66. Cooperativas SZgr,?r'fjiffgjsadeb ¥ 998pismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BeneficCig
Constitucion, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforha
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Ndmero
73. Fecha 83. Nacional publico %
74. NUmero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20171010
L L . IV AN I SRS D, W W EE—
77. No. Matricula mercantil 2 4 0 3 4
78. Departamento 5 4
79. Ciudad/Municipio 2 5 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
80. Desde ) ) X X
81. Hasta N0 . ) 87. Extranjero privado %
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90,/echa cambio de'estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Arauca, 01 de marzo de 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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:

T.l. 1094057936 Samuel Alejandro Pérez Cardenas PADRE

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 situacidon 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.
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SENA

N

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,

-

£L£‘4

—

=

FIRMA
Nombre: FREDY PEREZ TORRES
C.C. 96122246

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES
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