[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 15
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911010
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracién Marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL - BOYACA - S Versién FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 26098-556964
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: JAI?g:zm%’:gt?o%%%?ss;g%;u%?Ez C.C. 91.488.424 IP/N® de contacto 3115854340
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | 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 ? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 36329468873
g!estlj:%lggsitggdo o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1384495/2020 | N° Compromiso SIIF | 22420
Valor Total del Contrato $27.826.933] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.617.067 2 Del 01/03/2020 Al 31/03/2020 $ 2.792.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 23.825.067 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.792.000 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 $2.792.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.645.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.645.875,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | omoeeet 7745773272 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.473.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.116.800 |$ 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.600 [$ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.700 [$ 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.900 |$ 4.600 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ 279.200
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 548.625 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.792.000,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizo Formacién presencial para las siguientes fichas

de acuerdo con la legislacion vigente, emision de juicios evaluativos.

30y 31 de marzo/2020 ejecucioén de actividades asignadas por coordinacion, asistencia a webinars.

Fichas 2084859 y 2085465 en Higiene y Manipulacién de alimentos, con la Competencia: Manipular Alimentos de acuerdo con normatividad
vigente, y sus cuatro resultados de aprendizaje, llevando a cabo el siguiente acompafiamiento: 2 al 6 de marzo: Ficha 2084859

recoger cédulas, verificar informacion, proceso de matricula y creacién y asociaciéon de aprendices a ruta de aprendizaje

formacion en higiene y manipulacién de alimentos haciendo seguimiento y acompafiamiento a los RAP: Registrar informacion del plan de
saneamiento bésico, aplicar BPM en la elaboracién de productos alimentarios, Identificar factores de contaminacion de los alimentos y
medidas preventivas, y verificar cumplimiento de programas de limpieza y desinfeccién, control de plagas, manejo de residuos sélidos

9 al 13 de marzo/2020 ficha 2085465 formacion en higiene y manipulacién de alimentos haciendo seguimiento y acompafiamiento a los RAP:
Registrar informacion del plan de saneamiento basico, aplicar BPM en la elaboracién de productos alimentarios, Identificar factores

de contaminacién de los alimentos y medidas preventivas, y verificar el cumplimiento de programas de limpieza y desinfeccién, control

de plagas, manejo de residuos sélidos, de acuerdo con la legislacion vigente. Cierre ficha, emisién de juicios evaluativos.

16 a 20 de marzo/2020, asistencia a webinars, ejecucién de actividades asignadas por coordinacion, asistencia a webinars.

17 de marzo/2020 entrega de informe contractual CEDEAGRO. 24 a 27 de marzo: ejecucion de actividades asignadas por coordinacion.

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
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esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

JAIME ENRIQUE CASTRO PELAEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

LUIS ALBERTO CARDENAS RODRIGUEZ
COORDINADOR ACADEMICO

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

IVAN MAURICIO ROJAS RUIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

e

Bancolombia -

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91488424 || \(UMERO PLANILLA. 7745777723 TIPO DE PLANILLA. N-CORRECCIONES
OMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME ENRIQUE CASTRO PELAEZ P < i ) <
N PERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero  ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE | | biaS DE MORA- 0
DIRECCION: . CALLE 19 13-56 TELEFONO: . 3115854 | | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/03/04 NUMERO AUTORIZACION: 573532684
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7745773272 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/03/04
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 151.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 151.400 $0 $ 151.400
SUBTOTALES: $ 151.400 $0 $ 151.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $118.200 $0 $0 $0 $118.200 $0 $0 $118.200
SUBTOTALES: $118.200 $0 $0 $118.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizailES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. . $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Z/2/9 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § 5 % O | FlWuwaooix a = pd = w < Q ol - o |C_) FSP VOT_TJONBF;EISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ ElS Z/lo5|z|wo<gggl o v | J]0|o|=| T |39 3) . TOTAL 3} ; TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = |
ACIEE o o 3 ADMIN || IBC  (COTIZACION TARIFA | o 0= | ADMIN || IBC  |COTIZACION VrUPC| oot | ADMIN | IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o0 S A PORTEAPORTE APORTE APORTE
| < < <
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
(7]
1 cC CASTRO INDEPENDIE $877.803 NO A 231001- [30| $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 140.500EPS037- [30| $877.803  $ 109.800 $0 $109.80014-23- 30| $877.803 91488424 | $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91488424 | - CONTRATO COLFOND NUEVA POSITIVA
ENRIQUE |PRESTACION oS EPS COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 [cc CASTRO  |NDEPENDIE $877.803 NO C 01-30 231001- |30 $ $291.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 291.900EPS037- |30 $§  $228.000 $0 $228.00014-23- 30 $ 91488424 | $19.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91488424 j’flkAAEEZ ?‘:Qf\lm ATO COLFOND | | 1.824.000 NUEVA 1.824.000 POSITIVA 1.824.000
ENRIQUE  PRESTACION O EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [cc CASTRO  |INDEPENDIE $877.803 NO R 01-30 231001- |0| $946.197 $ 151.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 151.400EPS037- [0| $946.197  $118.200 $0 $118.20014-23- 0| $946.197 91488424 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91488424 S’ELAEZ QIJ'ETR ATO COLFOND NUEVA POSITIVA
ENRIQUE |PRESTACION 0S EPS COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Duitama, 17 de marzo de 2020

Sefores

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

[ T.L. | 1052402855 | Jaime Santiago Castro Lucero | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

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

Cordialmente,

\E}:a\m[\&.a"ﬁ 'K:.Q‘Lh&-t-?

FIRMA

Nombre: Jaime Castro Pelaez

C.C.91488424 de Bucaramanga

GRF-F-063 V.01



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACIN ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

| NUIP

1.082.402

REGISTRO CIVIL

855 | DE NACIMIENTO

Indicativo
—Serial—

53941153

+ESLLPLTS.

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria

Notaria D

Namero Consulado[] Corregimiento I:l

Inspeccion de Policia D

Cédigo

D K
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Pafs - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

REGISTRAPURTIA DE DUITAMA

- COLOMBIA - BOYACA

DUTTAMA. ..
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Datos del inscrito

Primer Apellido

Apellido
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Fecha de nacimiento

Sexo (en letras)

Grupo

Factor RH
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Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA

Ty

W

"

YACA DULTAMA. . . veroinssnnnsscersrvennssssonssmensosn

® % ¢z n % x

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

0 cer

de vivo

e

L8 o o

IFICADO MEDICO

DE-HACIDD VIVO. osvvnuss s

11276933-1;

“wxeana

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

LUCERG

L‘TH% JIDES ROSA ANA
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Documento de Identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad
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( Datos del padre

Apellidos y nombres completos
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Nacionalidad
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(Datos del declarante

Apellidos y nombres
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Documento de Identificacion (Clase y nimero)
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Datos primer testigo
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Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
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