& FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORAR!OS Y/O Cédigo Regional 27
SEMNA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Caédigo Centro 952210
7A§ REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracién Marzo de 2020
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Versién FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE 1D de Proceso 50685-146494

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

SILAS MARTINEZ SALAS
smartinez0317@misena.edu.co

Régimen del IVA: { NO RESPONSABLE |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Banco al cual consignar: E BANCOLOMBIA

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

c.C. 1.077.427130 | |p/N® de contacto 3128141032
Es declarante de renta’? ] Es Pensionado? NO
Induccmn SST | I Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 53667646576
NO gﬁselirégrzensg: del contrato suscrito con la Entidad NO
pera los § 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1405789/2020 I N°® Compromiso SiIF 18620
Valor Total del Contrato $22.878.689] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.878.689 1 Del 03/03/2020 Al 31/03/2020 $2.337.968,00
Nuevo Saldo del Contrato § 20.540.721 Comisiones 0,00]

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.337.968 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 50 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobradoas en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.337.968 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.553.526 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO B $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR .
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.553.526,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N® Radicacién pago S8 to/1273/2018 Valor Base retencién en la fuente IGA| 2.071.368,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 935.187 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 116.900 0 IVA (S| es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 149.700 0 Menos Retencian.en la Fuente 0,00 0.00%
Aporte ob!igatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,001 15%
ARL I 3 4.900 0 ‘Reteica - 8551 4.143,00 0,200%
Aportes velunlarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 2. 00)—="
Aportes voluntarias a cuentas AFC $ - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000{ § - - 0.00
Intereses Prestamo de Vivienda _§ 3.560.700 $ - Pra Utch 23.380,00| 1,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meqd § - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrades en el mes | §. = Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados'enelmes | § - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Dependientas hasta & 1.139.424 $ =
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 517.842 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 2.310.445,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS DIEZ MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Socializacion de la estructura curricular
Socializacion de la guia de aprendizaje del manteniento correctivo
Taller sobre prueba de conocimiento de mantenimiento preventivo

Primera clase de herramientas necesarias para la realizacion del manteniento preventivo y corrective
Conferencia sobre la etica que debe tener un Tecnice para fmanteniemiento de equipo de computo -

uno de los campas agui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BJ\JO LA GRAVEDAD DEL JUR.AMENTD 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 apories 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| \[ g‘ (

de lrabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contréactual corresponden a lo indicado en 5' Qp L) \ l,k-'—z S R/)
esta planilla; 4. Toda Ja informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendide la descripcion de cada SILAS MARTINEZ SALAS

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pacladas,

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

- ; = i ¥ ;
.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por M 4 %

lel contratista por los ingresos recibidas 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.

P.- Que El Cénlratista desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro,

Autunzo el presenta
Supervisor,

pago.

YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
INSTRUCTOR G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el con

UAN CARLOS BLANCO CORDOBA

1}

DIRECTOR REGIOQAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

alista y por el supervisor del codtrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
ORDENADOR DEL PAGO



mailto:smartinez0317@misena.edu.co

S E.P.S.Sanitas

CE-008 - 0000000100 ~ 2020

CERTIFICA

Que la(s} persona(s) refacionada(s) a continuacion est&(h) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1077427130

NOMBRES Y APELLIDOS Martinez Salas,Silas

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILTIACION AL REGIMEN 08/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTABPO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Martinez Salas,Silas , alos 19 dias del mes de febrero del afio 2020,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de trasiado, ni es documento valido para solicitar

servicios médicos. -

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestién de la Aftliacidon,




porvenir

sélo 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:
SILAS MARTINEZ SALAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.427.130, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Abril del 2020.

Cordialmente,

f_

f

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

0%
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.

d Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A
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Formulario del Registro Unico Tribu!ario |
Hoja Principal

2. Coneapto | 0 | 2 |Actualizacidn
Espmoio reservado pars la DIAN

4. Ndmero de formulario

14684410785

|

5. Numero da Identificacign Tributaria (NIT): 5 OV
107743713 0ald

12; Direccign seccional
Impuestos y Aduanas de Quibdd

14, Buzén electrnico

IDENTEFICACIDN

25, Tipa-:iat;wmrm::
Cédula de Ciudadania

24, Tipo .de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

(2]

26 Numam ﬁs Idmtlﬂmclan

KIEY

[fofr]7{al2[7]+j3fo] J T T |

|27, Fecha expedicion:
[2005}02]0 1

IMPORTANTE: Sin p

- 58. Anexos:

[ »

60. No. de Folios:

Lugar de expedicion 28. Pals: 29, Departamento: [ 54 C]l:f‘admarﬁdpio: ‘
COLOMBIA [1]6]9llchocs [2 l ‘[ T n—TFQuubdo ojof1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 'L \ol L')tmsncmbms
MARTINEZ SALAS SILAS |
35. Razdn social: R TS S RN S =i
ol = NS M B S S R O
36. Nombre comercial: 'IGT. Sigla
—_Uecacion N T
38, Pals: 39. Dep vento: ]40 Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]16]9]lchocs |2E7 |Quibds ofol1
e e o A R L o SETERNT A~ R ey,
BRR LA CASCORVA /
42. Correo electronico: 43. Cddigo postal .5 44 Telefom 1 45, Teléfono 2:
Rulashiguansgymul o BERE IT! AL T [3[1]2[8[1]4]1]o[s[2] [ [ [ [ [ [ [3[2[1]e]7]e]4]1]s]o
..A"-lFICACIDN i
Actlwd.&d t-ﬂonw.lcr ) - Ocupacién ik
Actividad principal ividad se a i Otras actlvldadu rre i
46.codigo: | [ 47. Fecha inicio actividad: | | [ 48. codig | | 4?.7I_fsdminiriom.'hneed‘l | 50. codgo: l e 51. Cédigo esiablecimiantos
PR et R r X
8,29 9{lz01 oft2f2jlf |, NS |- b e e BRES [T11
/" Resyonsabilidades, Calidades y Atributos il
1 i e v T i s e B I 6 n “0 | 112113 | 14 )15 | 16 1 17 | 18 | 19 20| 210 | 22 {23 [ 24| a8 |-
53. Codige:|4 | 9 1 1 = a0, By S S BT } R il T I o] IV ‘ T A 10, DR e oo e e t i fad 3 1
49 -No responsaue de NA
P
(
\' .,
A
A
Bl T |
N4
Obligados aduaneros { . ¥ Exportadores i
1 2 3 4 5 6 7 i
; Senvicio
ROl U ) 1 (e o 0 o | N P S O g
1 12 13 14 15 16 17
58. CPC
e 8 B S S S S e R S ] {
juicio de las & que haya lugar, la inscripelén en elRemslm Unico lehmﬂo -R!.IT- terlclnlvigzncla indefinida y en consecuencia no se exigird lﬂ.mmmoim

Para uso exﬂﬁrﬁo de la DIAN

L1 o]

st.Fechs: [2 0 2 0]0 2]1 9

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensicn

Firma autorizada:

Inexactitud en alguno de los datas 1108 p

se
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma de| solicilante: .

Oulon Vadmer Talan

f
i
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar i
!
|

ivos

1 884 Nombre

985. Carge:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MARTINEZ SALAS SILAS

Fercha aenaraciin dorumento PDF: 18-02-2020 04:57:21PM
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CRGOSALY,,

“Wigilantes de ia Sakud™

NIT: 900066756-8
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Evawm MEDICA DE INGRESO TX | EVALUACION MEDICA mmﬁj@@g@&_@ﬁ DERETRO | |
EVALUACION MEDICA DE REUBICACION || oTo: | | e
HOMBRE DEL PACICNTE SHAS MARTINEL SALAS —————————  Trom@wo9B |
-F—Ea—“—“ﬂﬂ__ 1 EMPRESA. SENA CHOCO o il sy T
Hacemos ¢ constal > 1 CIUDAD: QUIBDO | CARGO INSTRUCTOR |
Congl o r que en 12 fecha hemos axaminado al aspirante suscritn, dentro del examen de ingreso solicitado por ustedas
i siguiente resultado, después de [a valoracién médica:
EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO o TR il ]
' .2 [ X | Examen MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR | N
OTRO: — w7 5 1
i . IEC— ——
NO SOLICITAN PARACUNICOS | X |
- e TIPO DE EXAMEN PARACLINICO A
1 InTa NA [ IN[a]
—— - 1 PARCIAL DE ORINA : P.COCAINA = T
ESPIROMETRIA : 5 B
-1 SEROLOGIA TIPO I = P_MARIHUANA E __*' i~ |
- SEROLOGIA - HEMOCLASIFICACION e | -
——— : . GUICEMIA - ! F.REUMATOIDEO =55
Ly - COLESTEROL ] COPROLOGICO |
[ OTROS): - TRIGLICERIDOS s B CoiTe s g e
CUADRO HEMATICO T ;




@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

»
57?% SEC S aoh €0 €L TRABALO f'qo |

AT et BR
Un cempcomiil de Todon.

Hace constar;

Que el Sr(a) SILAS MARTINEZ SALAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 1077427130
realizé el dia 13/03/2020 |a induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y
aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacidn 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
2.2.4611., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo SILAS MARTINEZ SALAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 1077427130 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 proteccidn 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. Pariicipar en las actividades de Prevencién y Promocion 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 Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

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

L3

% zl@ M@Amu &D(A

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas




POSITIVA

POSITIVA

Compafifa de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que SILAS
MARTINEZ SALAS, con Cédula Ciudadania No. 1077427130 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034, tiene un registro como
Independiente desde el 03/03/2020 y fecha fin de contrato 30/11/2020 con riesgo 1y a la
fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma
automatica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberd
realizar una nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:

www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (vélido por un mes): 2020010136247.

Dada en Bogota, a los 2 dias del mes de marzo de 2020

a

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



http://www.positivaenlinea.gov.co
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Certificado
Bancario

Miércoles, 18 de Marzo de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SILAS MARTINEZ SALAS identificado(a) con CC 1077427130, a la
fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto | Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 53667646576 l 2016/10/31 CXC PENDIENTES

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espania (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez es el L

o W L ~ SEMRE R .Y TN R S



Paqin 1
POLIZA 23 GUOBD2SE
CERTIFICADS 23 GU034002

CODIGO REFERENCIA PAGO: 2360084002

GARANTIA UNICA DE SEGUROS DE CUMPLIMIENTO
EN FAVOR DE ENTICADES ESTATALES
Decreto 1082 ¢e 2015

DD MM AAAA
SUCURSAL:23. PEREIRA USUARIO: ASPRILLY TIP CERTIFICADO: Nuevo FECHA 29 02 2020
. [ TOMADORIGARANTIZADO: MARTINEZ SALAS SILAS C.C.ONIT: 1677427730 a |
“'DIRECCION:  Tv *1 1) 46 BRR PLAYITA CIUDAD: QUIBDC !
E-MASL: SALASHIGUANARHOTMAIL.COM TELEFONO: 2128141032 '
| ASEGURADG: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA C.C.ONIT: 859999024 1 t
L DIRECCION:  Ct 22 11 E G5 ViA A ORIENTE CIUDAD: PASTO TEL. 7304656
A BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA C.C.ONIT: 695905034 7
FIDIRECCION: <L I7 -1 F 05 VIA A DRIENTE CIUDAD: PASTC TEL. 7304858
VIGENCIA VALCR ASEGURADO EN  PESDS
D0 MM LAAA DO MM AAAA ANTERIOR ESTA MOD!IFICACION NUEVA
DESDE 25 0% 2020 HASTA 30 03 2021 2,257,358.9¢
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
o, NOMBRE . COMPAR:A % TRM 3.539.86| MONEDA VALORES
T0000 | AGENCIS GE 3LGURGS FMA PRIMA PESOS 20.000.0¢ ;
CARZ0S OE %
eIy PESCS 7.090.60
VA PESOS 5,130,001
:
TOTAL 32,130.0¢
. o VIGENGIA VALOR ASEGURABO | VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIELE
AMPARDS ANTERIOR EN PESCS NUEVC EN PESO$ PESOS
Desde Hasta % Minimo
CUMPLIMIEN T UE CONTRATE 2602-2020 | 30-53-2021 .00 2.257.858.80 20.000.06]  0.00 g oc

OBJETO DE LA GARANTIA:

AMPARAR EL PAGD DE LOS PERJUICIOS DERIVADQS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE MEDIC CONTENIDAS EN CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVISIOS No. C01,PCONTR.1405789 DF 2020 DE FECHA 26-FEB-2020 CUYO OBJETC ES: CONTRATAR LOS SERVICICS PERSONALES
DE CARACTER TEMPQORAL DE UN {1} INSTRUCTOR PARA LA EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA
ARTICULACION CON LA MEDIA PARA LA EJECUCION DE LA FORMACION EN EL AREA DE SISTEMAS DEL CENTRO DE RECURSOS NATURALES
INDUSTRIA Y BICDIVERSDAD EN LA VIGENCIA 2020,

D ey Y SLARADIOML L ML POR L TONADSF LN A WU DOEUMLKTS AFQRTARS PARA LA L LPLDA N, o0 SUALLT. FORMAN FART( :N'ch.im»'t‘.D( L3 SOLZA

M 2 JTIRTADe ¥ Lih CEM COITAL CJALAUER ALTEFATION & LU SONTEHQD ATARRLARE LAL SARDIGHLD CUTIPULADAL £h LA LIV
v BRELORTL POLIZA DUCIARD G MANERK UASALSA [N A CALIDAQ D TOMADGDE. GUI SONGE] Q8 MANLEA ANTICHAADA CL CLAVSULATO ¥ ML FLLRON L0 i AD0L TURCINTLMU KT o50 EFLOTOL ¥ ALCaNCL DE Lae
: DERCL LT ¥ DL LAY CARGN THG € LA MIZAEA TANEILH ME INFORMAR DN GUE RULDG SONGULTAR TODGL L4 CONDICIONADS. DL WANCKA PREVIA ¥ FULEMASENTUVERTE LN LA PAGING WLB WAW SON IAKIA ZOu
IART IR ML OIARKD DL SEGURTS A5] COMD Ly OUALGKLRA DL 1al DEICIRAS ¥ SUCURLALLE DL SOLFIARIA L& LH TO0D CL PAIR
SEOURADG GLA CAPRELADG LN MONLDA CXTRANICAA. CON FUNDAMLATE CH 30 DGPULLTO £ £L ARTICWLSD 2312 5 3 DEL DESRLTD 2015 DL 2016, 00 PACOT DL LA BHIMA SOLD DL PCORAN HLALIZAR MESIAKTL
L NTLCRALMENTE & LAS DISFOZICIORES WOLNTLS LA MATERIA CAMBIANUA, GEGUM 1O SUAALACD POR (1L ARTICULG 3117 1 4 DCL WISMG ORDCNAMILNTS, 1 VALOR DL Lb WRIMA NETA S0 HARA [FLCTIVG A LA Tala
2 0L vl R DEL A ¥ LOS GAZTOS LE LIDUIDARAN A Lh TAGA RECPRLIERTATIVE DL MLRCADO VIGENTE 5K LA FECHA D CEPLDICON.
b S R-AGENTCY B REPIRCIGN, HESPORLARLES DI INSWSTRW ¥ COMERTIO [N GOGOTA 63
TLRMUDARAD, L PRIMA O (5TA POUZA INCLUYL CL YALGH DE LA COMISKOM GUE CORBELFONDE AL INTLRMLDIARKD OF SLCURGS LU KTERMEDIARID 6L SEGURQG PUEQC RETIGIR RLMUNLRACION ADIGHORAL DLL
AL RACION L2 CONFORME GON LAG ACYEL T REGULAGIONT 5 APLREASILS
ASLUJNADRS, L M: CALICAD CL TOMADOR iMPLICA 4| ANCPTASON ¥ ALTORCAC QN FARE QUL EN L LVENTD (R Gul IRGLMPLL LAS QUUISACIONES OLE [alansdy TLL PRLLLHTE CONTRATO DL SLOURG Wi KSMBRL ¥ LAY
A1 SCUMPL MENTE: LLAK BLPORTADAS A LAG CLNTRALCL G DATGL [%5TERTLY Lk IL PAIL :
i Ta,TA DE PACO DL LA BRMA 20 LA POLIZA © 2L LO% CORTIFITADDS D ANUXES QUL SE EXPIDA ZOb EUNDAMENTO &N CLia O BOR REVGCAGHON UNILATCRAL POK PARTE BLL TOMADDH O CL LA SOMPARIA, 3¢ CONFGRIMDAD COM L3y
N ‘.kLl.' Al O G2

CITAPOLEA LY Lo

R

ASERIL QUL LH M SAUTAC DLy TONARDR »Q Iy ALESYRALS v
NELUTE M AUTSHAZION EVEE LA CANS [L TUATAMENTG Dr ‘el DT
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770996891 190 1{802 022600 COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS 5.4, FIRMA AUTORIZADA
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quibdo, 14 de marzo de 2020

Serfiores

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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| NUIP -NIP | 1078014530 | Adrian Martinez Andrades. | HUO |

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 situacion 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 he solicitado disminucién de mi base gravable por concepto
de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Sf&ﬂ A’{Jc»r (et 3@@9

FIRMA

Nombre: SILAS MARTINEZ SALAS

C.C. 1077427130

GRF-F-063 V.01
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