Correo electrénico contratista:
Régimen del IVA: |  RESPONSABLE

cbonillac@sena.edu.co ccC. 7.553.311 IPIN® de contacto L

® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS YIO [Cédigo Regional 63|
SEMNA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 923110
7Av . REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion 24 de abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCICON FP Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE 1D de Proceso 01356-474462
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CHARLES BONILLA CEDANO 62865

[Pertenece al régimen simple de tributacion? | NO I Es declarante de renta? ! 51 |Es Pensionado?l NO |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.973.000 | st Induccién SST Presta Servicios Excluidos de VA ? | Si
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 86581687097
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1330229/2020 | N° Compromiso SIIF [ 6820
Valor Total del Contrato $38.233.333] N°Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 31.080.000 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.380.000 Comisiones $ 0.00]
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO ol i
Ingresos por honorarios $ 3.700.000 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 $ 3.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.181.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SQCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencién en la fuente| 2.181.150,00] TARIFA
N° Pianilla PILA, o . N® Radicacién pago S8 L 4329134014 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.278.200,00
| Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.480.000 i 1.480.000 Valor base IVA}  3.700.000,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud 185.000 |$ 185.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligaiorio a seguridad social Pensién b 236.800 §$  236.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Apcrie obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional i} -13 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V 3 - 13 0 Reteica - 8298 0,00| 0,000%
Apcrtes voluntarios a Fondo de pensicnes Obligatorias $ = - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ ~ - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] § 2 - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Apories pension de ingresos de otros meses cobrados en el med § - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes 1 § ks Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
| Aportes AR.L de ingresos de otros meses cobrades enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 370000
| Salud hasta $ 569,712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% 3 8.545.680 $ 727.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.700.000,00
SON: TRES MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Patticipar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con lineamientos institucionales

Ejecutar la formacién profesicnal integral de acuerdo can el curricular y/o proyecte formative de los programas

Aplicar segin la modalidad y niveles, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a lineamientos
Emitir juicio valorativo sobre el nivel de cumplimento de los resultados de aprendizaje de las competencias del programa

Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro de Formacion

Acatar los lineamentos del SIG y el SSST y asistir a las convocatorias que el centro programe

Apoyar al centro de formacién cuando este lo requiera, en la promocion del portafolio de servicios

Aplicar al proceso de certificacion de la norma”Orientar procesos formativos con base en los planes de formacién concertados”
Mantener su autonomfa en independencia en la ejecucion de! contrato

Permanecer identificado con el carné dentro de las instalaciones del SENA

Promover en los aprendices y velar por el cumplimiente de las normas de seguridad industrial y salud ocupacional

Informar al centro dentro de las 24 horas siguientes al conocimiento del hecho que pueda incidir en la oportuna ejecucion del contrato
Atender oportunamente las solicitudes y requerimientos hechos por la Subdireccién del centro, Coordinacion y supervision del contrato.
El instructor solo podré reportar un maximo de 160 horas mes, conforme a las horas académicas impartidas

Cuando sea riesgo sea 4 05 el pago de ARL lo asumira el SENA

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 Pensién, 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 disminucion de |a Base de Retencién en la Fuente en ningin otro contrate; 3. Ef namero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden z lo indicado en|
esta planilla; 4. Teda la infermacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada
uno de Jos campos aqui diligenciados.

EL CONTRATISTA

CHARLES BONILLA CEDANO

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL GONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacicnado, CERTIFICO;
[1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas:

2 .- Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro de! pariodo de cobro;

B.- Que he verificads el page de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por|

ol contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior per medio de la planilla PILA refacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liguidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Autorizo el presente pago.
Supervisor,

GERMAN DARIO HERNANDEZ TORRES

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
Ba

COMPROBANTE DE PAGO

neoomeva

DATOS GENERALESDELAPORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMEROQ DE IDENTIFICACION:

7553311

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CHARLES BONILLA CEDANO
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: LOS ROBLES TELEFONG: 7454545
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE; I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
__ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4329134014 TIPO DE PLANILLA; I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERICDO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA; 3
FECHA PAGO {aaaa/mm/dd}: 2020/04/06 NUMERO AUTCRIZACION: 99996659524
LIQUIDACION GENERAL el )
TOTALES
g ety COTIZANTES | TOTAL PAGADO
el PENSION. : ' '
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 2514  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 237.400
SUBTOTAL: 1 $ 237.400
SALUD
ADMINISTRADORA & £ 3
NIT cODIGO NOMBRE =iy | _
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS ' o — 1 $ 185.400
' SUBTOTAL: 1 $ 185.400
TOTAL PAGADO: $ 422.800




Armenia, 13 /04/2020

Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencion en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Pérrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacion:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad
Silvana Bonilla Arias | 1.092.851.093 1. Hijos menores 18 aiios.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacién consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacién de aplicacién del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud. '

Cordialmente,

Ch i
cz 7.553.311
Anexo: Relacion de documentos gue anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento e
- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.
- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V02







