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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940410

Fecha Elaboracién

20 de junio de 2020

Versioén

MAYO 2020 - 4,20

ID de Proceso

24565-024983

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: DIANA

Correo electronico contratista:

dromerop@sena.edu.co

MILENA ROMERO PARRA ce. 53.049.918

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: |

a su actividad para cumplir con el objeto de su

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

NO

IP/N° de contacto

3153763123

Es Pensionado? | NO

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 24042130235
res asoci; NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
; peralos $117.503.000
F’Ne(r)13|ones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

uno de los campos aqui diligenciados.

EL CONTRATISTA

Ne del contrato: 1589494/2020 | N° Compromiso SIIF | 46520
Valor Total del Contrato $ 25.394.005] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.394.005 1 Del 26/05/2020 Al 31/05/2020 $ 631.692,00
Nuevo Saldo del Contrato $24.762.313 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $631.692 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $631.692 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 238.667 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente 238.667,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9407129499 Valor Base retencion en la fuente ICA 381.392,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica - 8299 3.684,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 63.169
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 79.556 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 628.008,00
SON: SEISCIENTOS VEINTIOCHO MIL OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Orientar formacion profesional integral a los aprendices segun programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidosy tecnologias en las diversas competencas del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.
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| DIANA MILENA ROMERO PARRA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

CLAUDIA PILAR POVEDA CORTES

INSTRUCTOR G20

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DIANA MILENA ROMERO PARRA identificado(a) con cedula ciudadania 53.049.918,
se encuentra Retirado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Mayo de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
ﬁ Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
;i 13630535 o
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www.compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) ROMERO PARRA DIANA MILENA identificado(a) con CC numero 53.049.918 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 21 de mayo de 2020.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*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 Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

14692855877

001469285587 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

6. DV | 12. Direcci6n seccional

0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

53049918

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida 3

27. Fecha expedicion

20011024

26. Nimero de Identificacién

53049918

30~Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
ROMERO PARRA DIANA MILENA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
I

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL 68 70 47

42. Correo electrénico 43. Cédigo postal

mili2424@hotmail.com

_l 44/ Teléfano 1

45. Teléfono 2

7594934 3153763123

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1][200707,04||[8 542}[204 2012 2 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | B ! N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.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 renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2020 -05-22/09:33:39 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ROMERO PARRA DIANA MILENA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 22-05-2020 09:39:45AM



Cendiatra ‘

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres : DIANA MILENA ROMERO PARRA

Tipo de Documento : CC Documento : 53049918

Sexo: F Fecha Nacimiento ; 1983-10-20 Edad : 34 Afios
Entidad : PARTICULAR..

Centro Costo : N/A

| Cargo : INSTRUCTOR

Fecha de Atencion : 2018-01-12 09:15:00

Fecha y hora entrega de Resultados : 2018-01-12 11:32:02

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:
APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO |

Tipo de Restricciones o Limitaciones:

No Tiene ]

Recomendaciones

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA DIETA BAJA EN GRASAS, DULCES, HARINAS, FRITOS, EJERCICIO AEROBICO
REGULAR PARA CONTROL DE PESO

2. VALORACION OPTOMETRICA ANUAL, USO PERMANENTE DE GAFAS

3. OTRAS: REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR

Se sugiere control en programas de Vigilancia Epidemiolégica

[PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES B

Examenes Realizados

[EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO |

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicidn de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion

de contrato. Articulo 62 CS g
ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): LEONARDO MATIZ CHAVARRO RM: 6645 03/06/2014

Leonarda Madiz. Bhevar@
o TO \Me 40% (\
\ E»M .

DIANA MILENA ROMERO PARRA

53049918
Firma y sello del médico evaluador Firma del trabajador evaluado
1SO 9001:2008
BUREAU VERITAS §
Certification
*BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE SUR SEDE OCCIDENTE SEDE NORTE
Calle 19 No. 3-50Edificic Barichara Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Av. Cra. 68 No. 17-96 Autopista Norte No. 83-28
Tel.:(+1) 281 4505 — 286 5893 — 285 5382 Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 — 203 9694 Tels..(+1) 4146397 — 260 84 Tels.:805 1875 - 610 57 71
SEDE CENTRO MEDELLIN SEDE BARRANQUILLA SEDE OCCIDENTE
Cra. 5 No. 19-08 Carrera 80 No. 44 B-81 Barrio Is America Carrera 51B No, 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Av, Cra. 68 No. 17-82
Tels.:(+1) 282 6428 — 342 4834 Tels.(+4) 412 1145 — 416 7011 Vital Tels.:(+1) 447 0068 — 447 1401 ~ 414 5387
Tel: (+5) 385 41 22 - 385 41 24 Cel.: 300 620 0912
SEDE ZONA FRANCA SEDE NORTE 2 BUENAVENTURA VILLAVICENCIO

www.cendiatra.com



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA MILENA ROMERO PARRA ldentificado(a) con cédula de ciudadania
53049918 realiz6 el dia 19/06/2020 la Capacitacion Modulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

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

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que la sefiora DIANA MILENA ROMERO
PARRA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 53.049.918, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 26/05/2020 y fecha fin de contrato 16/12/2020 con riesgo 1.

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 debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001016170678.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Junio de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/06/2020 12:48:31 p. m.
ISCDC: 19/06/2020 12:48:31 p. m.



ANCIERA | Barco Cap Socal
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<0000, Banco UNA EMPRESA DE
We, = . .
-e5,s8+ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
DIANA MILENA ROMERO PARRA Identificado con CC 53049918

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina AVENIDA DIECINUEVE, con
las siguientes caracteristicas:

NUumero: 24042130235
Fecha de apertura: 23 de Enero de 2014
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE, el 19
del mes Junio de 2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



SESUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
EATADO S.A.
T SR ATES DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE . 15 15-46-101016208 0
FECHA EXPEDICION ~ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA|. MES ANO| DIA  MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
26 | o5 | 2020 26 | o5 | 202 00:00 30 | oa | 2021 23:58 | EMISION ORIGINAL
RATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
: SS&%’EE O RAZON ROMERO PARRA, DIANA MILENA llDENTIFICACION CC: 53.049.918
“)lRECCJON CL 68 NRO. 70 -47 [ClUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO: 3153763123

- DATOS DEL ASEGURADO [ BENEFICIARIO
@l ASEGURADO / !
ENEFICIARIO: CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA IIDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

0|RECCION: AV CARACAS NRO 13 -88 CIUDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL | TELEFONO 3346369
8\ DICIONAL:

OBJETO DEL SEGUROD

§ CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOL0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARG, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

OBJETO E&; PRESTAR LOS SERVICIOS
DE INSTRUCTORES, PARA LAEJECUCION
HUMAND, ASISTENCIA Y ESTION

JA Y GESTION DOCUMENTAL Y DE LAINFORMACION, DEL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIC SUBSE ONES, ASf COMO LAS ACTIVIDADES
ACITACION © DE AUDITORIA EN EL SISTEMA INTEGRANDO DE GESTION DE CALIDAD, PARA ORIENTAR, PARTICIPAR,FORMULAR, EJECUTAR, SEGUIR, CONTROLAR, PLANES,
Y PROYECTOS DESARROLLANDC COMPETENCIAS DE LAFORMACION PROVE"IONAL INTEGRAL PARA DAR RESPUESTA A LA POLITICA INSTITUCIONAL ENTRE OTROS EL
PROCESC DECALIDAD ¥ MEJORAMIENTC CONTINUC ¥ DEMANDA DE LA POBLACION EN LAS JORNADAS DIURNA, NOCTURNA, MADRUGADAY FINES DE SEMANA.

EL CUMPLIMIENTO DL LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATC NO. COL,PCUNTR.1289434 DE PRESTACION DE 5
PERSONALES DE C ' TEMPORAL, FARATMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, MEDIANTE LA
DE AC\.I”NEq DE MACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, PRESENCIAL Y VIR

AL, EN LAt

AMPAROS
W RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
gl AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA S5UMA ASEG/ACTUAL
o CUMPLIMIENTQG DEL CONTRATO 26/05/2020 30/04/2021 $2,539,400.50
ACLARACIONES
|__GASTOS EXPEDICION VA IOTAL APAGAR }w.ua.nssnuam__nmm__
§ “*++20 000,00 § *===++7 000 00 § #2245 130,00 § r+emsrmnsnas 430 00 § ¥ 539 400,50 CONTADO
u INTERMEDWARID AR TRIBUCION COABEQURD
NOASERE GAVE X 0€ BART. NOVERE COMPARIA 5 PART VALCR AZEGURADU

CBE SEGURCOS LTDA 184520 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

e
! =
gé PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.
2 3
: <]
2 Wl
2| =
-t .
5
ot 1546-101016288 (\mu ‘ “(’U\CAKWQ(D =
o R januel idente de Flanzas.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW. SEGUROSDELESTADD COoM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186577 RAPIESTADO B



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogot4, 19 de junio de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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 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 1016960499 MARIA PAULA BELTRAN ROMERO HIJO
NUIP - NIP 1016967982 JUAN JOSE BELTRAN ROMERO HIJO

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon 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,

DIANA MILENA ROMERO PARRA

FIRMA

Nombre: DIANA MILENA ROMERO PARRA

C.C. 53049918 _BOGOTA

RF-F-063 V.01






KEFUBLICA DE COLOMBIA
Ao T

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL

Indicativo

Serial

52870866

LN uIP

1016960499 J

DE NACIMIENTO

Datos de la oficin

a de registro - Clase de oficina

Registraduria D

Notaria D ¥ Numero E

’konsulado D

Corregimiento D

A

Inspeccion de Policia D

Cédigo

]

LA

* 5287 08¢k L %

Pals - Depa - Municipio - Corregi elo | de Policia
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA )
(Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo_Apellido =
BELTRAN #HHttttrrt e st 1 r st st 11414144 ROMERD t3tasassartiapistirtsttatarisg
Nombre(s)
MARIA PAULA #HEretsteersee sttt s et tttataes
Fecha de nacimlento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
avo | | zi q '1‘ B { Jl U} N o, ] | 1 4 Femenina Negatnvp .
Lugar de nacimiento (Pais - Depar ) pio - Corregi elo Inspeccién)
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA )

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CERTIFICADG DE NACIDD VIVO

Namero certificado de nacido vivo
T

121540131

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

ROMERO PARRA DIANA MILENA

Nacionalidad

COLOMBIANA

Documento de identificacién (Clase y namero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO 53048918

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos,

0
o
7
2
[+
8
BELTRAN ROA JOSE WILMAR <
£
o
5
g

Documento de

(Clase y nu )

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 81016195

Datos del declarante

Nacionalidad

COLOMBIANG

Apellidos y nombres completos

BELTRAM ROA I0SE WILMAR

SE e L2 238 S

Documento de identificacién (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 51016195

( Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
AR AT RN TN AN AN AN EAN SN ERE RN RN AAENNCNACRRNANANES

Documento de identificacién (Clase y namero)
R R NN WA N TN AR NN AN AR T NAXNTANARARAA

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

e e e et e S T e T P S e PP e T 2 L

Documento de identificacién (Clase y numero)

B S L s e e e e S T T A s e v et s )

Fecha de inscripcién

Ao 2| 0| 1mé J

-
Reconocimiento paterno

Ll N od
¥ i |

——LIBROD

Nombre y firma

J
IMPRESO POR CPANAMERICANA) FORMAS  IMPRESOS SA NIT 300.175.457-5 TEL 4302110



