o
SENA

N

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

Agosto de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

06256-882351

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANDREA PAOLA RUIZ MARIN
apruizO0@misena.edu.co

C.C.

1.024.473.600

IP/N° de contacto

3114983897

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

NO

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 69578160329

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A

ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

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: N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1745207/2020 | N° Compromiso SIIF | 49620
Valor Total del Contrato $11.117.773] N~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.117.773 1 Del 03/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.537.473,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.580.300 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.537.473 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 $3.537.473 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.085.320 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.085.320,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8605574719 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.134.173,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1414989 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 176.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 226.400 [$ 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 | $ 7.400 |$ 0 Reteica - 8299 30.276,00| 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] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 353.747
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 695.107 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.507.197,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices segln programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

ANDREA PAOLA RUIZ MARIN

EL CONTRATISTA

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,

EMILIO DELGADO DIAZ

INSTRUCTOR G18

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
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1024473600
NOMBRESY APELLIDOS Ruiz Marin,Andrea Paola
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ruiz Marin,Andrea Paola, alos 20 dias del mes de julio del afio 2020.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDREA PAOLA RUIZ MARIN identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1024473600, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2013 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de julio de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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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 encontré que la sefiora ANDREA PAOLA RUIZ
MARIN, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.024.473.600, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 03/08/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 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): 202001018246338.

Esta certificacion se expide a los 27 dias del mes de Agosto de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 27/08/2020 10:08:29 a. m.
ISCDC: 27/08/2020 10:08:29 a. m.



Certificado
Bancario

Lunes, 20 de Julio de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

3 BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDREA PAOLA RUIZ MARIN identificado(a) con CC 1024473600,
o a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

= Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

t CUENTA DE AHORROS 69578160329 2012/01/11 ACTIVA

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

- *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
i 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 Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
=
:
Zq
i3
g3

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

14699573678

) 000001469957367 8

7707212489984(8020

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1024473600

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

6.DV
7

N, 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 102447 3 6/(0AQ 20050620
1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1111 Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
RUIZ MARIN ANDREA PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial |37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR72B 57 70 SUR
42. Correo electrénico 43. Cédigo postal | 44. Teléfono 1 45. Teléfono 2
. . |
aruizm02@hotmail.com | 3114983897 7765032
CLASIFICACION
Actividlad eccnémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. COgigu 49/ Fecha/inicio astividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
A
[7020][201706,13||[85041f]20200722 |8 5 4 2| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 Q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
wola 0| | | [ | [ 4&HA [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ ]
53.Codigo |4 9 NN
49 - No responsable de IVA
Obligaflos aduaneros Exportadores
1 2 3 & 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

59. Anexos

SI NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fecha |2020 -07-22/12:05: 38 |

Firma del solicitante:

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

Sin perjuicio de las verificaciones qu
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Gestor |

FLOREZ BRICENO ELBA CECILIA

e la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 22-07-2020 12:05:29PM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDREA PAOLA RUIZ MARIN Identificado(a) con cédula de ciudadania
1024473600 realizo el dia 19/08/2020 la Capacitacion Mdédulo 1 - Generalidades en Seguridad
y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobé 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



- EEEU"”" POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTRDO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101016790 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA  MES  ARO HORAS DIA  MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | 08 | 2020 03 | 08 | 2020 00:00 30 | 04 | 2021 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIFADD
gggi‘iE O RAZON RUIZ MARIN, ANDREA PAOLA IDENTIFICACION ~ CC: 1024.473.600,
IRECCION: KR 72 B NRO. 57 - 70 SUR |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 7765032

DATOS DEL ASEGURADC | BENEFICIARIO

SEGURADO / 2 .
BENEFICIARIO: SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: AV CARACAS # 13 88 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5460000

DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., GARANTI ZA:

EL CUWPLIM ENTO DE LAS OBLI GACl ONES DERI VADAS DEL CONTRATO NO. COL. PCCNTR 1745207 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVIClI OS
PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA | MPARTI R FORMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL, MEDI ANTE LA MODALI DAD DE PERI ODOS FI JOS DE | NSTRUCTORES, PARA LA EJECUCI ON
DE ACCIONES DE FORMACI ONTI TULADA Y/ O COVPLEMENTARI A, PRESENCIAL Y VI RTUAL EN LAS AREAS DE GESTION DEL TALENTO HUMANO, ASI STENCI AY GESTION
ADM NI STRATI VA Y GESTION DOCUMENTAL Y DE LA | NFORMACION, DEL CENTRO DE GESTI N ADM NI STRATI VA, SUBSEDE Y ORGANI ZACI ONES, ASI COMD LAS ACTI VI DADES DE
CAPACI TACION O DE AUDI TORIA EN EL SISTEMA | NTEGRADODE GESTI ON DE CALI DAD, PARA ORI ENTAR PARTI Cl PAR, FORMULAR, EJECUTAR, SEGUI R, CONTROLAR, PLANES,
PROGRAMASY PROYECTOS DESARROLLANDO COMPETENCIAS DE LA FORMACI ON PROFESI ONAL | NTEGRAL PARA DAR RESPUESTA A LAPOLI TICA |NSTITUCI ONAL ENTRE OTROS EL
PROCESO DE CALI DAD Y MEJORAM ENTO CONTI NUO Y DEMANDA DE LA POBLACI ONEN LAS JORNADAS DI URNA, NOCTURNA, MADRUGADA Y FI NES DE SEMANA

AMPAROS
RIESGD PRESTACI ON DE SERVI Ol GS
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 03/ 08/ 2020 30/ 04/ 2021 $1,111, 777. 30
ACLARACIONES
VALQOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR /AL QR ASEGIIRADO TQTAL PLANDE PAGQ
$ *#*++20.000.00 $ *o7 000.00 $ *ririx+5,130.00 $ Hrkhbirkri*+32,130.00 $ Hrekr,111,777.30 CONTADO
INTERNMEDIARID DB TRIBUCION COAR EGURD
NOMBRE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAL B PART. VALOR ASEGURADO
CBE SEGURCS 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.

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

s

15-46-1010167%0
EIRMA ALITORIZADA: Manuel Sarmienta - Vicenresidente de Eianza FIRMS TOMADOR

DE COLOMERA

VIGILADO SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 RAPIESTADO




SEGUROS
DEL

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESETRADO S.A.
NIT. 860,000, 5T8-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. NORTE 15 15-46-101016790 0
03 | 08 | 2020 03 |08 | 2020 00:00 30 | 04 | 2021 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

RUIZ MARIN, ANDREA PAOLA

IDENTIFICACION CC: 1024.473.600

DIRECCION: KR 72 B NRO. 57 - 70 SUR

|:IUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL ITELEFONO: 7765032

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID

ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

SENA CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

. DIRECCION: AV CARACAS # 13 88 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5460000
=#lADICIONAL:
b =
PIGUESTADO
- PORTAL DE &GOS
i B

PAGINA

iz 3 (D B

Pagos con convenio *No aplica para transferencias

Bancode Bogotd (. seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445

CORRESPONSALES BANCARIOS

;A Super)

surmax ()
" G59555/ 4361 m INTER P, Wi

Bancolombia™

“oimespaEH Bancarin

@D exto o= PRV /E=

AL
eSS

A—

Crupo . :

Bancolombia Seguros del Estado 5.A Cuenta Convenio 47189
LS &
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ *¥***++%20,000.00 $ *rrxx7,000.00 $ *rerrrs,130.00 § Hirkrkrkri32,130.00 § o] 111,777.30 CONTADO
INTERNMEDLARID B TRIBUCION COW B ESURID

NOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAFLIA % PART. WALOR ASEGURADD
CBE SEGURCS LTDA 184520 100. 00

QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

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

=

;i PARA EEECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 7 80-28 - TELEFONO: 2121808 - BOGOTA, D.C.

§§ FORMA DE PAGO

B

2 BANCO CHEQUE Ne. VALOR REFERENCIA
E PAGO:

& 1100260980499-7
E EFECTIVO (415) 7709998021167(8020) 11002609804997( 3900) 000000032130( 96) 20210803

=

= |CHEQUE

L]

—|{|ToTAL $

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 19 de agosto de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad Bogota

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

T.I. 1029150609 Andrea Paola Ruiz Marin 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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

Ahcﬁrea Q{@LO\ Q\J 1z M :

Nombre: Andrea Paola Ruiz Marin

C.C:1.024.473.600
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