FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 31 de Marzo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 05501-793990
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.101.690.291 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ialvarezc@sena.edu.co Numero de Cuenta: 32229476661
IP/N° de contacto: 3176355754 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 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? Sl
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
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: 5894925/2024 N° Compromiso SIIF 21724 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR : Prestar los servicios personales de caracter temporal como instructor para orientar la formacién profesional integral
OBJETO CONTRACTUAL.: complementaria programada en el Centro Agroturistico a personas en situacion de desplazamiento, en la red de conocimiento:
(Descripcion del servicio prestado) Agroindustria

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 28.683.432
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 30.842.400
Valor Bruto Pago: $ 3.855.300,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 24.828.132
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.855.300 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 378.091 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.233.391 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.578.652 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. 578.652,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS [ ceeeeeees 29275381 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.233.391,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.542.120 1.300.000 Valor base IVA| 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 192.800 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

o
&P P |8 |

ARL Il 13.600 Reteica - 8551 - SAN GIL| 0,00 | 0,000%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Reteica - 8551 - SOCORRO| 12.700,00 | 0,500%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 423.339 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 162.500 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 860.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  441.743

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.842.600,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 2925972 Competencia: Fomentar cultura emprendedora segun habilidades y competencias personales

Actividad: Generar un comportamiento emprendedor en los aprendices en formacion.

Fecha de Formacion: Dias 04, 06, 07 y 08 de Marzo de 2024. Total horas: 40.

Ficha: 2943379 Competencia: Fomentar cultura emprendedora segun habilidades y competencias personales

Actividad: Generar un comportamiento emprendedor en los aprendices en formacion.

Fecha de Formacion: Dias 15, 16, 17, 18 y 20 de Marzo de 2024. Total horas: 48.

Ficha: 2950653 Competencia: Fomentar cultura emprendedora segun habilidades y competencias personales

Actividad: Generar un comportamiento emprendedor en los aprendices en formacion. Fecha de Formacidén: Dias 26 y 27 de Marzo de 2024.

Total horas: 12. Total horas del mes: 100. Planilla de salud No. 29275381 Asopagos Mes de Febrero.

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 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 |NGR|DIJO|.'|ANA ALVAREZ CORTES

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; El Supervisor,

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 /’/yw &
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. OSCAR W|LL|A.M'VERGARA ROMERO
INSTRUCTOR G19

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

02/04/24 19:12:03 USUARIO: SIC - C.C. 1101690291
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ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES

IDENTIFICACION:

CC-1101690291

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-03-11

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-03-21

FECHA DE PAGO: 2024-03-11

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2024-02

PERIODO SALUD: 2024-02

NUMERO PLANILLA: 29275381

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 29275381

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
ESSC24 900226715 EPS-S COOSALUD 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $162.500 $162.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $13.600 $13.600

Total a pagar $0 $0 $0 $176.100 $176.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

19/04/2024




DE COLOMBLA

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA

VIGILADOD

Seguros de Vida S.A.
NIT 901.660.669-6

Certifica:

Que el(la) sefior(a) INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES identificado(a) con Cédula de
ciudadania nimero 1101690291 le fue reconocida una Pensién de invalidez y se
encuentra recibiendo 13 mesadas pensionales desde 2022-12-01 bajo la modalidad

Renta vitalicia inmediata en ASULADO SA. A la fecha, la pensidon se encuentra Activa.
Esta certificacion se expide a solicitud del interesado(a) el 2024/3/18.

Cordialmente,

(w

i
Sergio Mauricio Hernandez Zapata
Lider de Operaciones y Servicios

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros: Linea de servicio Asulado:
Medellin (604) 4026876 y Nacional 01 8000 412 854
www.asulado.com

° o : WWW. a
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http://www.asulado.com/

SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 8 de Febrero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BUCARAMANGA

Asunto: Informacién 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 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:

RC 1186964353 SHARIK SAMARA CHAPARRO Hijo(a)
ALVAREZ

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 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 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,

INGRI[¥JOI—'IANA ALVAREZ CORTES
C.C. 1101690291

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA =
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: ) E— [
ORGANlZAIN ELECTORAL ;i -
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL L%
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ki |
REGISTRO CIVIL Indicativo - 3 {
| 1-133-954-35ﬂ DE NACIMIENTO sera 152801271 |
[Datos de ia oficina de registro - Clase de oficina . —j 2 ‘[
Registraduria Di Notaria D Niimero Cunsulach Corregimiento Ij Inspeccion de Policia D Coadigo H u E%
by Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/a Inspeccién de Policia %
REGISTRADURIA DE SOCORRO. HOSP. SAN JUAN DE DIOS - COLOMBIA - SANTAY
Datos del inscrito 4
Primer Apellido g Ap ;
PHABARRO. - . Al s ahe v o R BT VAREZ. L oo - B -cn - I
Nombre(s) —— __“
R AL NN Y e L e e e o i
Fecha de Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
pio | 2018 ms | JUN on-| 10 FEMENINO..:..... Ao POSITIV].
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién) 3
' COLOMBIA SANTANDER SOCORRO..... e R et kb RSl &
1 Tipo de © Declaracién de testlgos Numerao certificado de nacldo vivy ___L
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO........... |- 144258505.. ....
(Datos de la madre B _§ :
Apellidos y nombres P — |
ALVAREZ CORTES INGRID JOHANA.......c.cucesoimmanamonann o s 5 I - ;
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Naclonalidad "
COMMNION S690.2F 100 .. c o, - o oaine oee =i - - ioio " COLOMBIA.....--.-. g3 z
(‘Datos del padre : - ¥4 ‘ ;
LI = —___ Apeliidos y nombres completos e — ‘
T A RO AREHAS WCODIE S o & - - -eeonnmnsnmsaaaenassaanceoseanasseanys 1
|8 Documento de Identificacion (Clase y namero) MNacionalidad : i
CEMOTEN D6 262t o Rt 0585 0 O I (ORI COLOMBIA........ ;
Datos del declarante S i
P y nombres completos i T
CHAPARRO ARENAS WCODT..... e mon o
Documento de Identificacién (Clase y nimero) -

CE B 156,262, To. e L st

Lﬂutos primer testigo

Apellidos y nombres completos

....................................................................

———

--------------------------------------

Fecha de Inscripcion j NDMBr)é )/fmpa fal funcran i gue ¢

|

3 f [ ] ? :

| Ao Jz ol1jgMes | gppNos | P | FERNANDO FONSECA ALVAREZ - REGIST
| = ——=asd

Nombre y firma

Reconocimiento paterno ﬁombre y firma del funcionario ante quien sz hace e/ reconocinian

\ i A

Firma 1 Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS ) :

% ] om:as-nu-.,-q‘m’j
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’f . REGISTRADURIA
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Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

L «th
i

MINISTERIO DE HACIENDA SRR D e
Y CREDITO PUBLICO '

Unidad Organizacional: SUBDIRECCION DE OPERACIONES
Localizacion: BOGOTA D.C.
Hora de firma: 2024/03/06 16:14:34 -05:00

certificados diaitales de firma del presente documento se han emitido bor una entidad de certificacion diaital Abierta de confianza.

Usuario que Genera Reporte:

Unidad 6 Subunidad que Genera
Reporte:

Fecha y Hora Generacion Reporte:

MHcprodrig CELIA PATRICIA RODRIGUEZ
MARTINEZ

36-02-00-068- CENTRO AGROTURISTICO -

954110 SANTANDER

miércoles, 6 de marzo de 2024

r Firmado digitalmente por:
d) Nombre: CELIA PATRICIA RODRIGUEZ
MART EZ
Cedula de ciudadania: 41786707
Usuario SIIF: MHcprodrig
Nﬂl}]ﬂﬂ 6/03/2024 4:14:46 p. m.

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacion. Los

Pagina 1
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L ‘I Compromiso Presupuestal de Gasto — Comprobante. Usuario Solicitante:
A Y 4

(icd
Nacion

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

YINI ALEXANDRA CALDERON DIAZ
CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

MHyacalder
36-02-00-068-

6/03/2024 12:00:00 p. m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 724 de fecha 2024-01-09. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle
Nimero: 43324 Fecha Registro:  [2024-03-06 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-068-954110 CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00}
Valor Inicial: 378.091,00|Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 378.091,00{Saldo x Obligar: 378.091,00

TERCERO ORIGINAL
(‘aiizt;r:(;i?:n: Cequra de | 1101690291|Razén Social: |INGRID JOHANA ALVAREZ CORTES |Medio de Pago: |Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA
Namero: | 32229476661| Banco: |BANCOLOMBIA SA. |Tip0: |Ahorro | Estado: |Activa

ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 41786707|N0mbre: CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ |Cargo: |5UBD|RECT0R CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
Identificacion: |Fecha de Registro: | Genera Viaticos: Si ZEEI big:.cnua ae 8324 Namero: |COM 8324 |Tip0: |SOLICITUD |Fecha: |2024-03-06
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
35:é§025ﬁ$2:§if”°0 isgﬁ;3;2';1’;??::&737006‘;'02 Nacién 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OP\I/E/;;%TON VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
378.091,00 0,00
Total: 378.091,00 0,00 378.091,00 378.091,00

. VIATICOS FORMACION: COM 8324. 07 AL 08 DE MARZO A SUAITA. IMPARTIR FORMACION EN EL PROGRAMA: COMPORTAMIENTO EMPRENDEDOR PARA POBLACION VICTIMA DEL MUNICIPIO DE SUAITA.S/G
Objeto: COMUNICACION CPE No. 68-9-2024-008068 DE 06/03/2024

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC

POSICION DEL CATALOGO DE PAC

FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-068-954110

]CENTRO AGROTURISTICO -SANTANDER

3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2024-03-08

378.091,00 378.091,00|NINGUNO

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)

Firmado digitalmente

AN 1 adhe ) !
portaayteoner

Ortiz Viviescas
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1
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SENA

:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: San Gil 17/03/2024

PRESENTADO A: Celia Patricia Rodriguez Martinez Subdirectora (E) Centro Agroturistico San Gil

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
8324 07/03/2024 08/03/2024
LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)
EL DESPLAZAMIENTO Centro Agroturistico Suaita
Suaita

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:
Impartir formacion en el programa: Comportamiento Emprendedor para poblacién victima del municipio de Suaita.
Ficha: 2925972.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Explicacion sobre Capacidades de un Emprendedor.
2. Explicacién sobre la DIANA de las metas estratégicas empresariales.

RESULTADOS:

1. Se reforzé las habilidades de liderazgo y emprendimiento.
2. Se establecié estrategias de marquetin en la Unidad Productiva.
3. Se logré una imagen corporativa en los productos de la Unidad Productiva.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe
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COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
N.A N.A N.A
N.A N.A N.A
CONCLUSIONES:

1. En la apropiacion del conocimiento de la complementaria en Comportamiento Emprendedor para la unidad
productiva del municipio de Suaita, se logré el posicionamiento de cada uno de los productos elaborados por los
aprendices, de los cuales se caracterizaron por la imagen corporativa y la aplicacién de técnicas de mercadeo
para poder lograr fomentar la cultura de emprendedores, lideres y sobre todo de capacidad empresarial para
fomentar el empleo y mejorar la calidad de vida de la poblacién victima del municipio por medio de la unidad
productiva creada.

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO ) FIRMA )
Ingrid Johana Alvarez Cortes J

VISTO BUENO SUPERVISOR [
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA

SUPERVISOR
Coordinador de Programas | Oscar William Vergara Romero /
Especiales A"

GTH-F-087 V.01
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