o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL MAGDALENA

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

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

80472-438568

DATOS DEL CONTRATISTA

Cotreo aleciténico conratista: |- iehamono@misenasdngs | cc. | 125%105 |ipne e 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: | BANCO COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 7242057656

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: 1367013/2020 | N° Compromiso SIIF | 8220|
Valor Total del Contrato $26.531.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.531.050 1 Del 11/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.400.428,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.130.622 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.400.428 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 $2.400.428 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.594.971 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| 1.594.971,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 4325629744 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.126.628,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 960.171 ($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 120.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 153.700 [$ 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 $ 10.100 |$ 0 Reteica - 8299 14.886,00| 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 48.009,00| 2,000%
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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 531.657 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.337.533,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CORREA vereda la Mira Z. Bananera

Impartir formacion titulada FICHA 1945578 Supervision de Actividades Bananeras Competencia desarrollada 270402011 Supervisar los
procesos productivos de acuerdo con el programa de la empresa bananera

Impartir formacion titulada FICHA 1892668 RIEGO Y ADECUACION DE TIERRAS COMPETENCIA DESARROLLADA 270401032 Implementar sistemas para
riego y drenaje segun requerimientos técnicos del cultivo e Instalacién de un sistema de riego en la finca Mis Trabajos del sefior LUIS

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|

LUIS CARLOS CHAMORRO ARTEAGA
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES
INSTRUCTOR

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
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 12536105 | | NOMERO PLANILLA: 4325629744 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS CHAMORRO ARTEAGA || peR|0DO COTIZACION OTROS MES enero ARNO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || 5iaS DE MORA: 20
DIRECCION: AV LIBERTADOR 28A-24 TELEFONO: 4372123 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/02/24 NUMERO AUTORIZACION: 9999107468
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
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
230301 230301-PORVENIR 1 $176.000 $0 $0 $0 $0 $2.600 $0 $176.000 $2.600 $178.600
SUBTOTALES: $176.000 $2.600 $178.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $ 137.500 $0 $2.000 $0 $ 137.500 $2.000 $0 $139.500
SUBTOTALES: $ 137.500 $2.000 $0 $139.500
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 $11.500 $11.500 $ 200 $0 $11.700
SUBTOTALES: $11.500 $ 200 $0 $11.700
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Z/glo << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % H 5 % O | FlWuwaooix a = zZ = w < Q ol - o |C_) FSP APORFES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ E=Z/0o5|z|/Wulggg|gg| ¥ 9| J 0 |lol=| T 39| 8) 3 VOLUNTARIOS TOTAL s} ) TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = |
el 3 3} 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooPr | ADMIN 0 IBC  |COTIZACION| VI UPC| oo™ | ADMIN 2 IBC DE APORTE S ADMIN |\ o0 S A PORTEAPORTE APORTE APORTE
< 8 > oxE = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO
[%2)
1 cC CHAMORRO INDEPENDIE $877.803 NO 01-30 230301- |30 $ $176.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 176.000EPS016- |30 $§  $137.500 $0 $137.50014-23- 30 $ 12536105 | $ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
12536105 ARTEAGA N ato PORVENIR| | 1.100.000 COOMEVA| | 1.100.000 POSITIVA | | 1.100.000
CARLOS  PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/02/24 12:02 PM  USUARIO: SOl YBARRETO PAGINA 1 DE 1



DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

),

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

e

.
r
= s -

el

4. Numero de formulario

14360534296

(415)7707212489984(8020) 000001436053429 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

12536105|-|

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

[WEN

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25.
Cédula de ciudadania

Tipo de documento:

26. Nimero de Idennflcauon
[1]3] 1[2]5]316

27. Fecha expedicion:

197 4]0 1]2 1]

S‘Wj\\l

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA Eﬂ Magdalena L? \ ‘Santa Marta un
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otrds nombres
CHAMORRO ARTEAGA LUIS ‘CARLOS
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ N\ DN\
77UECACiC)N NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6[9]|magdalena Santa Marta lo]o]1]
41. Direccion principal NS ~
AV DEL LIBERTADOR 28A 24
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 2 [ 477@{&7 - 45. Teléfono 2:
luchar53@hotmail com LTI J9 B[ [ [sfofo]s(s[slosfof2] [ [ [ [ [ [ [s[1]2]e[6[e[1]o[s]1
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acnvrd;‘isea@:aiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: \ 49\ Fechdl iniciv-actividdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8151411 2008‘03‘06 ‘AJLifA,, I 11 | ’2‘2‘1‘3‘ [Dj
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 Ljﬁiz#jﬁf 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Codigor| | 5|1 ,2] , 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
7 . . . g
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LU Jlseee [TTT[CTT] LY
N ) Y B

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

59. Anexos:

[ wx]

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 6[0 1]1 8]

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:

984. Nombre
985. Cargo:

CHAMORRO ARTEAGA LUIS CARLOS
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 22-04-2019 11:29:04PM
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VAW @) POsITIVA
N ‘ COMPANIA pE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que el seiior LUIS CARLOS CHAMORRO
ARTEAGA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 12.536.105, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 11/02/2020 y fecha fin de contrato 11/09/2020 con riesgo 2.

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
afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202001014137044.

Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de Febrero de 2020.

Cordialmente

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 24/04/2020 2:11:13 p. m.
ISCDC: 24/04/2020 2:11:13 p. m.


http://www.positivaenlinea.gov.co/

(5] apcertiﬁcadocapacion.a .

@ https://contratistas.sena.edu.co/apcertificadocapacitacion.aspx

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

"
%ANA SEGURIDAD Y SALUD €n €l TRABAJO ,qu

Hace constar:

Bn compromiS0 de Todos.

Que el Sr(a) LUIS CARLOS CHAMORRO ARTEAGA ldentificado(a) con cédula de ciudadania
12536105 realiz6 el dia 24/02/2020 la Capacitacion Moédulo 1 - Generalidades en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

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

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogotéa, Haga clic aqui para escribir una fecha.

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 retencion 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:

[ T.I. | 1084606060 | ZILLY ROXAN | HUJO |

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 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.

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,

FIRMA

Nombre:LUIS CARLOS CHAMORRO ARTEAGA

C.C. 12.536.105

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:

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
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacién 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.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

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

Certificado de Medicina
Legal

El  conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afo 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




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 psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.01




Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No.007242057656, con fecha de apertura 22 de Junio,

de la cual es titular:

El (la) sefior(a): LUIS CARLOS CHAMORRO ARTEAGA
Identificado(a) con tipo de documento CC No. 12.536.105

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas
por la entidad.

Damos esta informacién con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Febrero
de 2.020

Cordialmente.

Nurry Luis Montana

Gerente Relaciones con Clientes

% Linea Colpatria
Linea de Atencién
Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira: 3401616 - Cartagena: 6931616 e
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cucuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480 %xotxabankcolpatna.com
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222



