PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL CHOCG
CENTRO DE RECURS0S NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVIC)

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y{0 Cédigo Regiconal

27

Cédigo Centro

952210

Fecha Elaboracién

Marzo de 2020

Versidn

FEBRERQ 2020 - 2,20

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE 1D da Proceso 57450-608555

I DATOS DEL CONTRATISTA
e ] 3 ista; ”
i sbellios conatits [ SN B AR BONIA | [ s uanant | iome o comtacto|__ 212207975
IReyisnen ded IVA: [ NO RESPONSABLE | Es desiarante de renta? Es Pensionado? NO
\5us ingresos on el 2018 Superaron $47,.976.000 E NO Induceidn SST Presta Serviclos Excluidos de IVA ? NO
Hanco al cual consignar: [ AV VILLAS Tlpo de cla AHORROS | N° Cuenta 530816020
I!‘I‘: lcllzngiriellgglg o vinculado dos o méas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

7 para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2620 supera los $ 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

H* del conlrato: 1397124/20206 | N° Compromiiso SHIF | 15820
Valor Total del Contrato $23.886.000{ N °Pago Perlodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.597.300 2 Del 01/03/2020 Al 34/03/2020 $ 2,987.000,00
. Nueve Saldo del Contrato $ 20,610,300 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO QBJETO DE PAGO

ingresos por hanorarios $ 2,987,000 Tarifa de Relencion en 1a Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 30 Retencion en 1a Fuente del Periodo 50
ingresos de olros meses cobrados en el mes $ 254.800
TOTAL INGRESOS DEL PERIORO $ 3,241,900 Menos, Retefuenle Olros Ingresos $0
 BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.745.108 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 30
i LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
o Marzo Febrero f Valer Base relencidn ep la fuente] 1.745.108,00f TARIFA
H® Planilla PILA, o, N° Radicaclénpago 58 | et DCT01273/18} Valor Base retencién en Ja fuente ICA|  2.646.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - I8C 184,800 |$  877.803 Valor base IVA 0,00
Aperle obligatorio a seguridad social salud 3 148.400 {$ 109.800 WA (5] es RESPONSABLE) 0,00 19%
Apetle obligalorio a seguridad social Pensién 191.200 |% 140.500 Menos Relencién en fa Fuente 0,00 0,00%
Aporle obligatorio a Fondo de sotidaridad Pensional - |8 il Menes Relencion IVA 0,00 5%
AR [ B8.300 | 4.600 Relelca - 8551 5.203,00) 0,200%
Aporins voluntarios a Fondo de pensiones ObLga!onas ¢ - - 6,00
Apardes volunlarios # cugntas AFC $ - - 0,00
Aponte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias, 37 128,000 $ - - 06,60
inlereses Prestamo de Vivienda  § 3.560.700 8 - Pro Utch 29.870,001 1,600%
Aportes pensidn de ingresos de olros meses cobrados en el med $ 140,500 Otras Retenciones 0,60{ 0,000%
os salud de inaresoes de olros meses cobrados enelmes | § 103.800 Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
Avorles ARLde ingresos de olros meses cobrados enefmes | § 4,600 Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
e nendientes hasta 3 1.138.424 5 324,190
Satud hasta, S 569.712 s - Descuentos de Libranza 0,00
13eniy Exenta 25% S 8.545.680 3 581.703 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingenie $ VALOR A PAGAR $ 2.951,837,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA'Y UN MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

iz los temas referenies a los programas de fermacion.

A los admilides en os diterenles programas de formacion,
1. Evaluacion de los resultados de [os aprendicez.

1. Reporte de horas en la plataforma sofia plus.

i ¥ urnhzamon y recoleccion de documentos de los aprendices para matricularios y asociarios a Ia ficha del programa de formasion de
A0 e implementacion de diferentes estrategias y herramienlas didacticas que e facilitaran a los aprendices la asimifacion

‘I.Realizavion v socializacion de las guias de aprendizajes a los aprendicez,

'} Se oddentan a los aprendices en el Fortalecimiento da la Educacton Inicial Lo cual se convierte en una herramienta fundamental
tara promaover el mejoramiento de la calidad de la educacidn inicial en el marco de la atencién integral ya que promueve el

ol reconocimientio y el senlido de la educacion en los primeros afios de vida, desde una perspecliva inclusiva, equitativa y solidaria,
5, Padicipacion en la jormada de capacitacion a los instruclores que lievaran a cabo la induccion de la segunda oferia academica

7 Elakoracion del informe mensual segun las obligacionas contracluales asignadas.

i ey los campos aqui difigenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
¢ Cumph a cabalidad las actividades del ebjete contractual arriba descrilas; 2, Los documentos soporle
sanenistiados conlienen el page de Seguridad Soclal en Salud y Pensitn, Jos aportes voluntarios a cuentas AFC
# BV por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objele da cobro en 2sta planilla y cenifico que no
tanside uwlibzados en la disminucion de 1a Base de Relencidn en 12 Fuente en ningun olro contrato; 3. Ef ndmero
i kabiajadoras contralados para cumplir eon el desarrollo del objeto contraclual corresponden a o indicado en
-uta planiifa: 4, Toda la informacién aquf suministra es veridiva; 5. He leldo y enteadido la descripcién de cada

CERTIFICAGION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Ea i calidad de Supervisor del contralo de prestacioa de servicios persenales aqui relacionads, CERTIFICO:
! - U Bl Contratista cunphid a cabatidad las ebligaclones contracluales pactadas;
i+ Oue B Contralisla desanollo fas ectividades descritas en e presents infonme, dentro del perfodo de cobro;

1= Oue ke venfivado el pago da {os apories obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
i contratista por fos ingresos recibides en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en &f

Autorizo af presdate pago.
Ef Supenvisor,

) 'u‘v R MARTINEZ ASPRILLA
INSTRUGTOR

'}m‘wnle infurme y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes.
! Teniendo en cuenta las certificaclones suscritas par el co

ORBDENADCR DEL PAGO

DJRECTOR REGIO

VAN CARLOS BLANCO CORDOBA
AL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

atista y por el supervisor def conlralo arriba refackenado, autorizo el prasente pago:




EHFREST EFERTIVD LTA,
N1 $0.131.595-1

tatle 36 Ho. 12-56 Bagota

030EK 0F SERYICID

do 05 S046510627 Dy: 525397
najero: _ YAJARARA
i-lieate beeficiario;

1&02_63 PHA RECAUDD _
Fecha: 16/03/2020 15:07:38
5 Recaud

985924 BARRIU Pl DE UUBﬁ SARRERR i
vantidad cupenes: l
[denedf icacion: 35890881
flonbre: SARDRA
fipellido L RAHIREZ
npeltido 2: BOKILLA
IIPU DOCEREHTO:  OEDULA DE CIUDADARIA

[ELEFORY: 12122022
fodigo Planitla: 4320437181
Perwdn Fago: 200102

Galar Coniglon: .
Yalor lua Goaision:

” PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

a5

fBancoares

- DATOS GENERALES DEL APORTANTE [0 0 S
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 35890801
AL: SANDRA PATRICIA RAMIREZ BONILLA
QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO
BARRIO EL JARDIN TELEFONO: 6734093
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
ON: UNICO
O PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

4329437191 TIPO DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES

MES: febrero PERIODO COTIZACION MES; febrere |
ARO: 2020 SALUD: ANO: - 020
13 TR Tawan e
d): 2020/03/18 NUMERO AUTORIZACION: pgggi}{g{:iﬁ?{s

feferencla Y ) LIQUIDACIGN GENERAL i :
o TOTALES
ESEEE Egcgégu : : 5257.5001[19 COTIZANTES | TOTAL PAf"ADo
' o PENSION B
fotica eondiciones pacticulares con el ADMINISTRADORA
. ¢liente beneficiario NOMBRE
Gonsarie este recibo, o8 el galen R
soporte valido ngra aterzder cuelquier 130301-PORVENIR 1 T8 141.000
reclanacion, - ] =
ton 1a solicitud v aceptacion de ni SUBTOTAL: -
parte, de ka:prestacion de-este
seruicio, entiendase que aanifiesto - SALUD
‘ uerhalﬁente pl altorizaglon para el
. trataniento de los datos personales ?ue ADMINISTRADORA 3
- voluntariarente he entregadt a Efectivp NOMBRE
fLtda., Estes datos queden ser utilizados — .
Unica y exclusivanente para 1a P8005 SANITAS S.A. oot § i
Efestacien de} serufcto convenidy. ' SUBTOTAL: 1
inea de servicio 3t cliente: (1)
R T -
servictealelientedefecty.con.co RIESGOS PROFESIONALES PN
. efecty.c0n.c0  ADMINISTRADORA
T e NOMBRE o
860011153 | 14-23 14 23 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. ) e 54700
I SUBTOTAL: | . /I Y
r 44_,,_
h‘OTAL PAGADO: $ 257"5@6
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Quikdé, 16 de marzo de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de |a base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de o
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 def 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 1078008500 JOEL DAVID ROMANA RAMIREZ HKJO
NUIP 1004012843 NANCY SCARLETH MOSQUERA | HIJA
RAMIREZ

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
*  Los hijos det contribuyente gue lenoan hasta 18 anos de sdaol

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

lgualmente 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,

Fto

FIRMA Z
Nombre: Sandra Patritia Ramirez Bonilla
C.C. 35.890.801 de Quibds.

GRF-F-063 V.01
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