o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA - SERVICIOS

ICédigo Regional

47

ICédigo Centro

911810

Fecha Elaboracién

Febrero de 2020

Versioén

ENERO 2020 - 1,20

ID de Proceso

01991-297734

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo slearonion contratista: | yopresa@oenaticd cc. | 85475167 | ipie de contacto 54130

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 ? Sl

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 91639762551

g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 124.625.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1361679/2020 | N° Compromiso SIIF | 6720|
Valor Total del Contrato $18.950.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 18.950.750 1 Del 10/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.526.767,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.423.983 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.526.767 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 $2.526.767 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.489.418 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.489.418,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 9402994620 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.238.567,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.010.707 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 126.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 161.800 [$ 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 Il $ 24.700 |$ 0 Reteica - 8299 15.670,00| 0,700%
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 $ - Pro-Hospital 50.535,00| 2,000%
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 $ 252.677
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 496.473 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.460.562,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION TITULADA AL PROGRAMA DE SUPERVISION DE ACTIVIDADES BANANERAS CON FICHA No. 2023015
IMPARTIR FORMACION TITULADA AL PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DE MOTORES DE GASOLINA'Y GAS CON FICHA No. 1963499
IMPARTIR FORMACION TITULADA AL PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD DE ALIMENTOS CON FICHA No. 2046785
IMPARTIR FORMACION TITULADA AL PROGRAMA DE ALISTAMIENTO DE LABORATORIOS CON FICHA No. 1960910

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|

YAIR RAFAEL APRESA RUDAS
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
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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono | Exonerado SENA ¢
ICBF
CC 85475167 APRESA RUDAS YAIR RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL MIDCASA 10 VELA SANTA NARTA MAGDALENA Q3550 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Teo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planitia Plantlla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
200001 00001 9402954520 9402954620 | W0/0217 2020/02/2% | BANCO 80GOTA 9 273,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
Swucursal: PRINCIPAL (1 Afiliades) $477,303 P s
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 877,803 $140,500 $877,803 $109,200 S0 $0 $877,803 $21,400 e S0
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiladcs) $877,803 $140,500 $877,003 $109,300 50 50 $877,803 $21,400 % 0
1 [u Pwsw [mm AR Pmm l %0 s A sos0| osoed 2 ) 100,800 0 @ @ mafw a0 arm| o ) P
Total  Afiliados( 1) $a77,803 $140,500 $877,803 $109,200 $0 50 $877,803 §21,400 0 0




‘ apOrtes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dentificacion | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Chudad-Dopartamento | Teléfono Ewnr;d;SDuo
CC B5475167 APRESA RUDAS YAIR RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZDCASA 10VRLA SANTA MARTA MAGDALENA Q35580 N
ALEJANDRIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Plantlla Limite Pago Banco Dtas Mora Valor
202001 02001 SA029ME20 402934620 | 12000017 2020/02/26 | BANCO 80GOTA 9 3,00

NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 $1,000 0 $141,500
PROTECCION 230201 800229739 0 1 $140,500 $1,000 0 $141,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,400 S200 0 21,600
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 & 1 S1,400 $200 90 $21,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $800 S0 $110,600
MEDIMAS EPS EPSO44 901,097473 5 1 $109,800 $800 S0 $110,600

TOTAL 1 $271,700 $2,000 S0 $273,700



CARTA REMISORIA TRAMITE DE CUENTA

Santa Marta DTCH, Fecha Febrero 26 de 2020
Doctor

ORDENADOR DE GASTO

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN

Director/ Subdirector

Centro Acuicola y Agroindustrial de Gaira
Sena Regional Magdalena

Santa Marta

Asunto: Tramite de Cuenta

Cordial saludo,

Me permito remitir informe de ejecucion que contiene la Planilla que genera la plataforma
Cl Contratistas, las evidencias y el soporte de pago seguridad social.

Correspondiente al contrato No. CO1.PCCNTR.1361679 del afio 2020 para el tramite de
cuenta del mes de Febrero parar Revisién y/o aprobacién del supervisor. YAIR ENRIQUE
TACHE NIEBLES Coordinador Académico del Centro Acuicola y Agroindustrial de Gaira.

Nombres y Apellido

YAIR RAFAEL APRESA RUDAS

Teléfono: 3007426169

Direccién: Mza D — Casa 10, Villa de Alejandria

Correo electronico: yairapresa@hotmail.com

Anexo: ( ) folios



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 encontrd que el sefior YAIR RAFAEL APRESA
RUDAS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 85.475.167, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 26/03/2019 y fecha fin de contrato 29/11/2019 con riesgo 3.

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 informacion 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): 202001000445203.

Esta certificacion se expide a los 07 dias del mes de Febrero de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 07/02/2020 5:42:13 p. m.
ISCDC: 07/02/2020 5:42:13 p. m.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) YAIR RAFAEL APRESA RUDAS lIdentificado(a) con cédula de ciudadania
85475167 realizo el dia 19/02/2020 la induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6, Articulo
2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo YAIR RAFAEL APRESA RUDAS Identificado(a) con cédula de ciudadania 85475167 me
comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.
1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad
contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los contratantes,
los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma

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

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



DIAN

Direcrifn de Impeaston y Adanras Nacionaler

Formulario del Registro Unico Tri
Hoja Principal

butario

’l‘_“‘r r-‘-t

MO ===

‘Modelo Unico de Ingresos, Senvico y Con'rol Automaszada

2. Concepto |0 | 2 }Ac(ualizacién

Espacio reservado para la DIAN

I

Ell

4. Namero de formulario

VAT

14503333900

5. NGmero de Identificacion Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direccidn seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzén electrénico

85475167|-|9

2 /‘W

IDENTIFICAGION AR
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacifn 5,\\\ "»/// <"’\' / 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania |1_|?| |8 |5 |4 !/?VI 5 I\l\l 6 |7< O{\L J LJ |1 994 I1 0 |3 1
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento: A‘ €5;9uuu ?.mclpno.
COLOMBIA 1|6 |9 ||Magdalena [—T\Zﬁﬁr anl?’ﬂ"lz.la a mﬂ

31. Primer apellido

APRESA

32. Segundo apellido
RUDAS

33. Primer nombre /2‘3’
YAIR \

tros nombres

v CEE

AEL

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

/Lﬁ}wx\;

38. Pals:
COLOMBIA

39. Deparlamemo
Magdalena

1]6‘9]

Santa Ma

40. Ciudad/Municipio:

rta

41. Direccion principal

MZ D CA 10 URB VILLA ALEJANDRIA

/@) " 3\) 7]
G S

42. Correo electrénico:
yairapresa@hotmail.com

43. Cédigo poslal

/T i lunéwl :‘/j/

45, Teléfono 2:

L]

MJ)

| [TTTTTITIIT Il

chmﬁ [ lofol7[ s lolels]

Q}A }rICACION

Actlvm%{{\'ét.enéplm R Ocupacién
Actividad principal £ruwb\(;fsewnzféng \M Otras actividades ——
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, Coaign | [~49 eyl mlﬁué:lnh?an 50. Cédigor 1 2 54. Cadigo establecimientos
816515(2|{2 0 0 6[0 3[0 1 8|§’&“|‘~£ ‘0<13340g7/l24 TR lo]2]2]1]
. e -:'?\‘é'spénsabllidades, Calidades y Atributos
1 | 2| 3| 4] s {&s '\\?l‘ﬁa’f\ﬁ‘ﬁs\_,}"w 1M 12 131416 | 16| 17 [ 18| 19 | 20| 21| 22| 23 | 24 | 25 | 26
53.Conigo| 2 10| | ALY T Lo bbb bbb bbb b bbbl
20- Obtencion NIT Q\ ) (Q f/
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
eocsos | LU B
1 1 20
111| |12| |13 |M| |151 ;16| |ﬂ| |s| |9| L D) Jleee *

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

[] o [x]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de Ta DIAN

et.Fecha: [2 0 1 9]0 3|1 3]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

985. Cargo: Analista Il

984, Nombre  VASQUEZ BERMUDEZ ARNGVIS WILSON

Fecha generacién documento PDF: 10-02-2020 07:53:35AM



La confianza y la credibilidad

: que usted ha depositado en Bancolombia nos llenan
Santa Marta, 7 de Febrero de 2020 de orgullo y nos motivan para continuar

acompanandolo en el desarrollo de sus metas.
Seriores
A QUIEN INTERESE
Ciudad

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que YAIR RAFAEL APRESA R identificado con C.C / T.I/R.C
No 85475167 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco el (los) siguiente
(s) producto (s):

Nombre Producto No Producto Fecha Estado
: Apertura

CUENTA

i AHORROS 916-397625-51 2015/03/19 ACTIVA

BANCOLOMBA

El manejo de este (0s) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y compromisos adquiridos
‘con BANCOLOMBIA. _

Para confirmacion de la informacion estamos ubicados en la CALLE 29 N° 15 - 100 Oficina
Bancolombia OCEAN MALL Tel:4309496

OF 0L OMAM

KTENDENCIR

Atentamente,

ASESOR INTEGRAL Il
OFICINA OCEAN MALL

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

s

=

-

e {:w;‘w :

En caso de necesitar asesoria sobre nuestros productos y servicios,

. » Pl
puede contactarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia: en Ba nCOIombla '

Bogota 343 0000, Medellin 510 9000, Cali 554 0505, Barranquilla 5
3618888, y en el resto del pais al 01 80D 09 12345, le estarms poriendto &f albe




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Santa Marta, 25 de febrero 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 pardgrafo 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:

T.. 1084452438 JUAN ESTEBAN APRESA GOMEZ HIJO
T.. 1025763939 SOFIA SOSLAY APRESA QUINTANA HIJA
T.. 1082889848 JOSE DAVID APRESA AVENDANO HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

Solicito se tome nota de la situacidn 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,

FIRMA

Nombre: YAIR RAFAEL APRESA RUDAS

C.C. 85475167 de Santa Marta

GRF-F-063 V.01



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacidon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




