FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 940410
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 86258-942975

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MARIA NURY POLANIA VARGAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédula de Ciudadania 36.181.986 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: mnpolani@sena.edu.co Numero de Cuenta: 07163909477

IP/N° de contacto: 3102143944 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|

Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl

¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO

Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 Sl

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5888958/2024 N° Compromiso SIIF 32424 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientaciéon de la formacion profesional integral presencial

OBJETO CONTRACTUAL: ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi

(Descripcion del servicio prestado) como otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacién Tecnoldgica, Laboral y Complementaria,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $40.189.905
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.724.360
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 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 $ 2.625.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 7917196006 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.786.218 (¢ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 223.300 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 285.800 [$ 285.800 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 |$ 9.400 Reteica - 8299 - .BOGOTA 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Reteica - 8299 - BOGOTA| 38.21

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Otras Retenciones

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Otras Retenciones

Intereses Prestamo de Vivienda

Otras Retenciones

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

9,00 | 0,966%

0,00 0%
0,00 0%
0,00 0%

0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%
0,00 | 0,000%

Dependientes hasta 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 875.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  875.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
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

Se brind6é formacion a las fichas de los colegios asignados segin programacioén

Se diligenciaron y firmaron actas de cierre de induccién, de inicio de

formacién y de seguimiento a etapa productiva

Se verificé el rol de instructor en la plataforma Sofia Plus LMS

Se reviso en la plataforma Sofia Plus, la ruta de aprendizaje de las fichas asignadas.

Se establecié comunicacién constante con la coordinacion y la gestora encargada,Se atendieron todas las solicitudes

Se brind6 induccion y reinduccién en los diferentes colegios asignados

Se diligenciaron los formatos respectivos relacionados con la formacién: Registro de asistencia, Acta 01, Evidencias fotograficas

Se socializ6 con los grupos Gaes la convocatoria de semilleros de investigacion.

Se completé la informacion en Si contratista en lo referente a los formularios: Otros datos y la informacion Dependientes

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 Pensidn, 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

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

han sido utilizados

MARIA NURY POLANIA VARGAS

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- 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 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,

VIVIANA GOMEZ VARGAS
INSTRUCTOR G17

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

20/03/24 17:28:21 USUARIO: SIC - C.C. 36181986




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 14 de marzo del 2024
Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de 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:

C.C. 26418214 Maria Lucy Vargas De Polania Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

O Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacidon de dependencia sean 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.

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 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.

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

Cordialmente,

MARIA NURY POLANIA VARGASC.C. 36181986

GRF-F-063 V03



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36181986 | | NUMERO PLANILLA: 7917196006  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA NURY POLANIA VARGAS | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALL 66 59 - 31 TORRE 6 APTO 303 TELEFONO: 5890892 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/29  NUMERO AUTORIZACION: 483854316
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 $288.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 288.000 $0 $ 288.000
SUBTOTALES: $ 288.000 $0 $288.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $0 $225.000 $0 $0 $225.000
SUBTOTALES: $ 225.000 $0 $0 $225.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<S<o| g2 |20 |=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC POLANIA  |NDEPEND $ 1.800.000 NO 01-30 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0  Normal $288.000EPS005- (30 § $225000  $0 $225.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36181986 VARGAS COLPENSI| | 1.800.000 SANITAS | | 1.800.000
ONES S.A.
2024/03/13 426 PM  USUARIO: SOl CC36181986 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

MARIA NURY POLANIA VARGAS

36181986

NUMERO PLANILLA:

7919428176

TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: _ CALL 66 59 - 31 TORRE 6 APTO 303 TELEFONO: . 5890892 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/03/14  NUMERO AUTORIZACION: 512761913
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: y I-INDEPENDIENTE | | N (yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7917196006 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/29
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 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( 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. il $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O S ADMIN |g  IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN o IBC  |COTIZACION \porc| aporTe | ADMIN o 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC POLANIA  [NDEPEND $1.800.000 NO Al01-30 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS005- |30 $§  $225.000 $0 $225.00014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36181986 VARGAS COLPENSI| | 1.800.000 SANITAS 1.800.000 POSITIVA
ONES SA. COMPAKII
A DE
SEGUROS
SA.
2 ccC POLANIA — INDEPENDIE $1.800.000 NO Cl01-30) 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000EPS005- |30 $§  $225.000 $0 $225.00014-23- 30 $ 36181986 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36181086 RO N rRATO COLPENSI| | 1.800.000 SANITAS 1.800.000 POSITIVA | | 1.800.000
PRESTACION ONES S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC POLANIA ™ [NDEPENDIE $ 1.800.000 NO R[01-30 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS005- |0 $0 $0 $0 $ 0114-23- 30 $ 36181986 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36181986 [/ RO N TRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA | | 1.800.000
PRESTACION ONES SA. COMPAKI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2024/03/14 9:34 AM  USUARIO: SOl CC36181986 PAGINA 1 DE 1



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36181986

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALL 66 59 - 31 TORRE 6 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

MARIA NURY POLANIA VARGAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5890892

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7917196006 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/02/29 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2024
483854316

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 288.000
SUBTOTAL: 1 $ 288.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 225.000
SUBTOTAL: 1 $ 225.000
VALOR SIN MORA: $513.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 513.000
2024/03/14 5:56 PM USUARIO: SOI - CC36181986 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALL 66 59 - 31 TORRE 6 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

36181986

MARIA NURY POLANIA VARGAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5890892

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7919428176 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/14 NUMERO AUTORIZACION: 512761913
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7917196006 PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/29
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $ 9.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 9.400
2024/03/14 5:55 PM USUARIO: SOI - CC36181986 PAGINA 1DE 1




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 14 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 retencion 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. 26.418.214 MARIA LUCY VARGAS DE POLANIA Madre

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Mimadre se encuentra en situacién de dependencia, por ausencia de ingresos, no trabaja,
es adulto mayor con 78 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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,

e s Y

FIRMA
Nombre: Maria Nury Polania Vargas
C.C. 36.181.986

GRF-F-063 V03



EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO
CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 4 del paragrafo 2 del articulo
387 del Estatuto Tributario, la sefiora Maria Lucy Vargas de Polania, identificada con
cédula de ciudadania n°® 26.418.214 residente de la ciudad de Neiva, es madre de
la sefiora Maria Nury Polania Vargas, identificada con cédula de ciudadania n°
36.181.986 de Neiva.

Que actualmente la sefiora Maria Lucy Vargas de Polania no obtiene ingresos
propios por lo cual cumple los criterios para figurar como dependiente de su hija, la
seflora Maria Nury Polania Vargas.

La presente certificacién se expide para que sea presentada por la sefiora Maria
Nury Polania Vargas ante el departamento de némina de la empresa en la cual esta
vinculada actualmente bajo relacion laboral.

En constancia de lo anterior, firmo a los 16 dias del mes de febrero de 2024

v/

l&é €ASTRO
.C. .4124 de Bogota
TP 25180-T




RECONOCIMIENTO Y AUTENTICACION DE FIRMA
Articulo 73 Decreto Ley 960 de 1970

COD 47315

dad de Bogotéa D.C., Republica de Colombia, el dieciseis (16) de febrero de dos mil veinticuatro (2024),
uarenta y nueve (49) del Circulo de Bogota D.C., comparecié: LUIS IGNACIO CRUZ CASTRO,
sptificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0019412425, quien manifestd que firma este documento en

presencia del Notario, quien da fe de ello.

47315-1

- 091b39b5b2
------- ' Sl - - - - - - 16/02/2024 14:08:11

Conforme al Articulo del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacion biogréfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacién del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por Ia Reglstradurla Nacional del Estado
Civil. P

Esta Acta se asocia al documento que contiene la siguiente inforfad : -;___'-CION DOCUMENTO,

JESUS GERMAN RUSINQUE FORERO
Notario (49) del Circulo de Bogotéa D.C.
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 091b39b5b2, 16/02/2024 14:08:50
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