o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL QUINDIO

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

63

ICodigo Centro

953810

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

64406-049973

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

41.953.134

CAROLINA HENAO MURILLO

carolina.henao@misena.edu.co

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA

AHORROS

488436762683

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 pension? 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
Ne° del contrato: 6267802/2024 N° Compromiso SIIF 57624 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
CAMPESENA ESTABLECIDOS RAD 63-9-2024-005076

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 6.400.615
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 33.045.033
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.935.070
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $630.975 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.096.520 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.051.368 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.051.368,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7946346084 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
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 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 509.652 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $ 1.017.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 5.977.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se programan las fichas de formacién complementaria en los Municipios de Salento y Quimbaya

Para el mes de Noviembre de 2024 estan programadas y en ejecucién las siguientes fichas: 3096765, 3118189, 3119705, 3119766 3096708, J
Para el mes de Noviembre de 2024 se aplican estrategias de ensefianza y aprendizaje en las fichas 3096765, 3118189, 3119705, 3119766 3(
Para el mes de Noviembre se emiten los juicios de evaluacién de la ficha 3092274

Para el mes de Noviembre de 2024 se aplica el reglamento del aprendiz en los ambientes de formacion.

Para el mes de Noviembre de 2024 se hace entrega de los documentos requeridos para dar apertura al programa de formacion complementari
Para el mes de Noviembre de 2024 se apoya en la promocién de la oferta académica del centro por medio de redes sociales.

Se emplea de manera responsable el Kit CampeSENA entregado para el cumplimiento de las obligaciones contractuales

Y demads reportadas en el Informe Mensual de Ejecucién Contratual del mes de Noviembre de 2024

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

CAROLINA HENAO MURILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

CARMEN EUGENIA MARULANDA RIOS
INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

01/12/24 21:15:32 USUARIO: SIC - C.C. 41953134
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134

ARMENIA DEPARTAMENTO:
BARRIO EL RECREO MZ C #31 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CAROLINA HENAO MURILLO
QUINDIO

7326052

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):

7946346084 TIPO DE PLANILLA:
MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
9
2024/11/21 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2024
1066089957

2024/11/21 9:08 AM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 287.900
SUBTOTAL: 1 $ 287.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 224.900
SUBTOTAL: 1 $ 224.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $18.900
SUBTOTAL: 1 $18.900
VALOR SIN MORA: $528.100
VALOR MORA: $ 3.600

USUARIO: SOI - CC41953134

PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
il SOPORTE DE PAGO GENERAL -
T ON\VIVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41953134 NUMERO PLANILLA: 7946346084  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA HENAO MURILLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO DIAS DE MORA: 9
DIRECCION: BARRIO EL RECREO MZ C #31  TELEFONO: 7326052 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/21  NUMERO AUTORIZACION: 1066089957
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 286.000 $0 $0 $0 $0 $1.900 $0 $ 286.000 $1.900 $287.900
[SUBTOTALES: $ 286.000 $1.900 $ 287.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $1.500 $0 $ 223.400 $1.500 $0 $224.900
[SUBTOTALES: $ 223.400 $1.500 $0 $224.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $ 200 $0 $18.900
[SUBTOTALES: $18.700 $ 200 $0 $18.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 2| & < O |wuwaexa ||z 2 w|g| Q9 &k |a 5 FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
N . NOMBRES A sZ/05/z/uogg<g g 2| F|0|a =] £ |29« O . VOLUNTARIOS TOTAL 0 - VALOR | TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO gl |FFFFO >| > | ® = > |7 > | = |
I z o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE APORTE S ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 ccC HENAO ' INDEPENDIE $1.787.000 NO 230201- |30 $ $286.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.000EPS005- (30 $§  $223.400 $0 $223.40014-23- 30 $ 41953134 | $ 18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(1953134 | P OLINA I CONTRATO PROTECCI| | 1.787.000 SANITAS 1.787.000 POSITIVA 1.787.000
PRESTACION ON S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/11/21 9:08 AM USUARIO: SOI CC41953134 PAGINA 1 DE 1



23/11/24, 9:26 Gmail - < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1066089957

M G| | |a|| Carolina Henao Murillo <chenaomurillo@gmail.com>

<» PSE Transaccion Aprobada - CUS 1066089957

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 21 de noviembre de 2024, 9:08 a.m.
Para: chenaomurillo@gmail.com

jHola, Carolina Henao Murillo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 1066089957

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 531.700

Fecha de Transaccion: 21/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1816341353042259307 &simpl=msg-f: 181634 1353042259307 1/2



23/11/24, 9:26 Gmail - < PSE Transaccion Aprobada - CUS 1066089957

iN AGH Colombia Ofl X @Accoomba.

i ©  AcHCoombsOrcal O AcH Colombia Ofical

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fb4a874cf5&view=pt&search=all&permthid=thread-f:181634 1353042259307 &simpl=msg-f:1816341353042259307 2/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

Solicitud de Comision No. 105724

Dependencia Solicitante y/o Ordenador del gasto
LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA
Valores a legalizar SALDO
Gastos de manutencién $ 378,585.00 0 SALDO A FAVOR
Gtos transporte por comision $0.00 0 I 0
Otros gastos $0.00 0 VALOR A REINTEGRAR
Valor neto a legalizar $ 378,585.00 0 | 0

EL SOLICITANTE CERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE SERVICIOS
CUMPLIO A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS.

Solicitante
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Nacion

Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte:

Unidad 6 Subunidad que Genera

Reporte:

Fecha y Hora Generacion Reporte:

MHcaospina

36-02-00-063-

953810

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
- QUINDIO

viernes, 8 de noviembre de 2024

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Y CREDITO PUBLICO

Firmado digitalmente por: MINISTERIO DE HACIENDA Y

Solicitud de Comisién No. 105724 Fecha Solicitud 2024-11-07 Estado de la Comision Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-063-953810 CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO
Tipo de Comision Servicio Fecha Aut./ Rech. 2024-11-08 Genera Viaticos Sl Genera gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina COORDINACION ACADEMICA ESCUELA DE TURISMO Y GASTRONOMIA TipO de tramite Inicial Comision Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 3924 Dependencia Solicitante 953845 CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
C-3603-1300-19-708020-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION
Rubro Presupuestal de Viaticos PROFESIONAL INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS PARA LA Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje -
p ATENCIO[\I INTEGRAL DE LA POBLACION DE LA ECONOMIA CAMPESINA'Y DE LA P /
ECONOMIA POPULAR NACIONAL
. . . : . Arefietl o Pernocta |Porcentaje e
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio Ne°. i = ] Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a . A
flombis Documento Cae ety Comisiéon Comision Origen Destino Dias L(I:Ig:?s%: PEmEEE || izl CiEs Liquidacion Diario Viaticos de Viaje pagar GblatolcelialGami=loniporileicaic
Orientar los procesos formativos en el
15 4.465.545,00 252.390,00 378.585,00 0,00 378.585,00 Programas de la Estrategia
CampeSENA
2024-11-20 2024-11-20 QUINDIO / ARMENIA | QUINDIO / SALENTO 0,5 No 50
CONTRATIS
CAROLINA . TA- )
HENAO MURILLO | CC: 41998134 l\\srRycTo | Autorizada
RA 2024-11-21 2024-11-21 QUINDIO / ARMENIA | QUINDIO / SALENTO 05 No 50
2024-11-22 2024-11-22 QUINDIO / ARMENIA | QUINDIO / QUIMBAYA 0,5 No 50
Totales Solicitud de Comisiéon 378.585,00 0,00 378.585,00

Serial Eiel certificado: 5540827336374662968
Entidad: Persona Juridica

OBJETO DE LA COMISION

Unidad Organizacional: SUBDIRECCION DE OPERACIONES
Hora de firma: 2024/11/08 11:15:45 -05:00

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 repudiacién. Los

certificados digitales de firma del presente documento se han emitido por una entidad de certificacién digital Abierta de confianza.

Pagina 1 de 2




Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte:
Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera
Reporte:

Fecha y Hora Generacion Reporte:

MHcaospina

36-02-00-063-

953810

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
- QUINDIO

viernes, 8 de noviembre de 2024

Orientar los procesos formativos en el Programas de la Estrategia CampeSENA

ORDENADOR DEL GASTO

Identificacion:

18403004

Nombre:

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

Cargo:

SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO,
INDUSTRIA'Y TURISMO - QUINDIO

Verificado Por:

VISTO BUENO JEFE INMEDIATO
Nombre: Cargo:
Firma Responsable
KARLA ANDREA TOBON SUAREZ Fecha Verificacion: 08/11/2024 8:57:23

Cédula de ciudadania: 18403004

Firmado digitalmente por:
h. Nombre: CESAR AUGUSTO OSPINA
PUERTAS
Usuario SIIF: MHcaospina
Nﬂ[:l[]l] 8/11/2024 11:16:04 a. m.

Pagina 2 de 2

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

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




Solicitud de Comision No. 109024

Dependencia Solicitante y/o Ordenador del gasto
LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA
Vaiores a legalizar SALDOQ
Gastos de manutencion $ 252.390,00 0 SALDO A FAVOR
Gtos transporte por comision $0,00 0 I 0
Otros gastos $0,00 0 VALOR A REINTEGRAR
Valor neto a legalizar $ 252.390,00 0 | 0

!EL SOLICITANTE CERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE SERVICIOS
CUMPLIO A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS.

Solicitante




Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporie: MHcaospina CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS

Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-063-  CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
Reporte: 953810 - QUINDIO

Nacion

Fecha y Hora Generacion Reporte.  jueves, 21 de noviembre de 2024

Comisién Servicio al interlor del Pais - Tramite - inicial .

Solicitud de Comisién No. 109024 Fecha Solicitud 2024-11-21 Estado de la Comisién Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-063-953810 CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO
Tipo de Comision Servicio Fecha Aut./ Rech. 2024-11-21 Genera Viiticos sl Genera gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina COORDINAGION ACADEMICA ESCUELA DE TURISMO ¥ GASTRONOMIA 10, de trémite Inicial Comisién Inicial

i PR g LT I R T T i e wilAtlooe R : ] '. .
Consecutivo CDP 3924 Dependencia Solicitante 953845 CENTRO DE COMERCIOQ ¥ TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

C-3603-1300-19-708020-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE LA POBLACION DE LA ECONOMIA CAMPESINA Y DE LA
ECONOMIA POPULAR NACIONAL
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Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuaric que Genera Reporte: MHcaospina CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-063-  CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO
Reporte: 953810 - QUINDIO

Fecha y Hora Generacién Reporte:  jueves, 21 de noviembre de 2024
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 23 de Mayo de 2024 SENA - CFP-630538
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2024-001969

Sefiores 23/05/2024 11:52:30
gluEdF\;S/ICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario. 639538

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 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1.092.465.797 Samara Mancera Henao HIJO
NUIP - NIP 1.092.467.716 Orianna Henao Mancera HIJO

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 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

\

\ \
PR W\ LR
VRO REten VIR
FIRMA
Nombre: CAROLINA HENAO MURILLO
C.C. 41.953.134

GRF-F-063 V.02
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