) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion 24 de abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17413-330325
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDNA CONSTANZA PRIETO CAICEDO
Correo electrénico contratista: eprieto@sena.edu.co C.C. 41.923.923 IP/N° de contacto 62810
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? 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 | 86776682171
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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: 1332342/2020 | N° Compromiso SIIF | 8220|
Valor Total del Contrato $38.726.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $31.573.333 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.873.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
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 $ 2.458.650 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.458.650,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 7748578624 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.480.000 |$ 1.480.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 [$ 185.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.800 [$ 236.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.800 |$ 7.800 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 819.550 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.700.000,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y proyecto formativo de los programas relacionados con
su perfil.
Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro de Formacion
Apoyar al centro de formacién cuando este lo requiera, en la promocioén del portafolio de servicios.
Atender oportunamente las solicitudes y requerimientos hechos por la Subdireccién del Centro, Coordinacion Académica, Supervisor
de Contrato y/o el encargado del seguimiento técnico pedagogico, que estén directamente relacionadas con el objeto contractual.
Permanecer identificado con su carné dentro de las instalaciones del SENA y en los lugares donde desarrolle el objeto contractual.
Fichas atendidas: Tecnico en Sistemas Ficha 2025812- Analisis y desarrollo de sistemas de informacién fichas 2051502- Ficha 2051532
y Ficha 1906514 Analisis y desarrollo de sistemas de informacion. Fichas complementaria Numero 2069350.
Ficha curso Introductorio a la formacién profesional 2098158.
Participar en las reuniones que para la ejecucion del contrato sean convocadas: dia 2 abril tema Induccién 2do trimestre y demas.
Cumplir con las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo del SENA, seguin
normatividad vigente.
Reunion equipo ejecutor del area de Sistemas el dia 1 de abril 2020 temas a tratar informe academico de cada ficha, estrategias de
formacién, entre otros temas.

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| EDNA CONSTANZA PRIETO CAICEDO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el GERMAN DARIO HERNANDEZ TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach . ) _—
SOI i SOPORTE DE PAGO GENERAL =
Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41923923 | | N\OMERO PLANILLA: 7748578624 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDNA CONSTANZA PRIETO CAICEDO | | peR|0po COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || hias DE MORA: 0
DIRECCION: CRA15 N 13 44 APT 302 TELEFONO: 7328645 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/04/06 NUMERO AUTORIZACION: 592611804
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 236.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.800 $0 $ 236.800
SUBTOTALES: $ 236.800 $0 $ 236.800
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
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
SUBTOTALES: $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaiflES 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 $7.800 $7.800 $0 $0 $7.800
SUBTOTALES: $7.800 $0 $0 $7.800
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Z/olo] <« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF
IS = 5 5 S
[ORI]
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |w|@ (2| 22 |o|FWuwaleXa -Z2wdonl-a Q FSP APORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR Q Q CENTRO O
0 . . wal<a<oun w3 I|>|0 ] )
N clon  |NOMBRES o117 ANTECOTIZANTE| BASICO E13lgIR2 2 xBI2RE382 3 3223523 % ApmiN 8 IBC |COTIZACION TARIFA | | TOTAL | ApmiN 8 IBC |coTizacion | vrupc| TOTAL 1 apmiN 8 IBC DE TOTAL 2 IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL
Z2Eug 2 5 APORTE 2 APORTE 2 APORTE|Z APORTE|APORTE|APORTE
219|5| CF = SUBSISTENCIA/SOLIDARIDADEMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO a
[%2)
1 [CC 41923923 PRIETO INDEPENDIEN $1.480.000 NO 25-14 30 §  $236.800 $0 $0 $0 $0Q Normal $ 236.800EPS016- |30 $  $185.000 $0 $185.00014-23- 30 $ 41923923 | $7.800 $0 $0 $0 $0
SRS HEAs i COLPENSI | |1.480.00 COOMEVA | | 1.480.000 POSITIVA 1.480.000
CONSTANZA |DE SERVICIOS ONES 0 S.A. COMPANIA
DE
SEGUROS
S.A.

2020/04/06 6:46 AM USUARIO: SOl CC41923923 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41923923
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDNA CONSTANZA PRIETO CAICEDO
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: CRA 15 N 13 44 APT 302 TELEFONO: 7328645
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: 7748578624 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/04/06 NUMERO AUTORIZACION: 592611804
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 236.800
SUBTOTAL: 1 $ 236.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. 1 $185.000
SUBTOTAL: 1 $185.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $7.800
SUBTOTAL: 1 $ 7.800
TOTAL PAGADO: $ 429.600
2020/04/06 6:47 AM USUARIO: SOI - CC41923923 PAGINA 1 DE 1



Ciudad, 31 / marzo/2020

Sefiores

Grupo Administracién de Salarios (para funcionarios de Digeneral)
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto (para las Regionales)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Estimados sefores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 22,
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la refacion laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacion:

Apellidos y Nombre | Documento Calidad del Dependie;te
; identidad 1. Hijos estudiantes entre 18 y 23 afios.
Natalia Mosquera %
Prieto | 1.094.978.452 o 0 -
oy e I

SEWA ~ REGIOMAL GUIND
lin Radicacion Recibida
Auda

No:63-1-2020-00"
Asunto: Solicitud deducible retenciiny&8 /2020 04: 18:58

fuente por dependientes L2stinatarict 63923

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

Cordialmente,

Edna Qn'LV\l\ pa.’pl':) G"; (PJG

EDNA CONSTANZA PRIETO CAICEDO
41.823923 DE ARMENIA

Anexo: Relacion de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento
- Certificado de estudios pago Universidad.
- Documento de identidad hijo
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FAEEHA DE”‘NAAGIWTD 14-ENE-2000
ey

omars SENIUERNGS

LUGAR DE NAGIMIENTO
1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH o
15-ENE-2018 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE exPEDICION | WA

P-2600100-01000889-F-1084978452-20180426 0060962646A 1 50602693



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

ISTR ! Indicati
e il DE NACIMIENTO swa™ 32777408
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria [II Namero [ 9 9 ConsuladoD Corregimi D Inspeccion de Policia D Cédigo | 50| 1 1
Pais - Departamento - Munici imiento e/o In: cién de Policia
" SN ARBEN T g o iion 5o X J
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo_Apeliida
HOS UERA oo Yo xam o o o o o o e PHLITIO g o S e o i Ko i S
Nombre(s)
HATALLA gom o X Yoo Tt o o o S S St 0t e S S0 i i Yoo
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo [2[0] O] me [HNW[E] o [ 14 FEALITHO 0 |msizivo
Lugar de

(Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOKELA WINVIO0 ARUISTLA g S om0 el
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICAM bE FACINO VIW MR HERNANDRZ IXIXIXY BRI XL 21X
Datos de la madre

Apellidos y nombres completos
PRIEN IXIXIXIX XIS XIGARQNX CAICRUMD I X1 X1 XIX  EAMNA CONSTANZA IX!1X1X

Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CC N® 41.9234923 de ARMENIA UINDIO oommm;,.-xpz-g-g
: <
Datos del padre . 3
Apellidos y nombres completos 1
ol
HOSQUERA J1XIXIXIXIXE FORERD HIXIXI 1A 0A1X] ORLANDO JIXIAfXiXixt E
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad <
OC H* 745564264 de ARMGNIA GUINDIO COLOMBLANA gmz=xex] &
Datos del declarante ' S
Apellidos y nombres completos (]
PRLETO CAICEIO s GUASTAN L gm = £
Documento de identificacién (Clase y namero) Firma 1 g
CC NS 4149230923 de ARMENIA WINDIO emxemyei= -:-x+ ORIGINAL Fw.—x-x-}ﬁ
Datos primer testigo
uldos Y nombres comgloﬁos
IXIXIXIAS XL AL 3K} SXIXIXIAE XS <3 A1A1XS
Firma
1X} IXIXI XXX )
Datos segundo testigo T il

FATAY 1 1X ! 148
SATXTZTXT AT ATATXY “ X1 7 \ A WS AL AT A
Documento de identi (Clase y namero) = 7 Firma

IXIXIXIXIAL 1X1X)

Fecha de inscripcién

ao| 4008 .. [O|clr] o [2]2 DR

Nomﬂe y ﬁrm‘e

cagi S ALBERTO PX1X1 -‘! 8 }g?
PR T
— =

) Kisdl REJIA .-»-x-x—y->

Y

N T B S ST ¢ T B




UNIVERSIDAD DEL QUINDIO s dFlzl\:]Z;Z);?S\Z(T);
NIT 8900004328 le marzo de 541

Recibo de pago de matriculay otros derechos
Carrera 15 Calle 12 Norte / PBX: 7359300 Ref. 188911
UMIVERSIDAD
DEL QUINDIO
BANCOLOMBIA DAVIVIENDA .
. FECHA DE EXPEDICION 10 de enero de 2020
CTA. Ah. 756-891014-11 convenio 44782 CTA. Ah.523-62907-9
NOMBRE MOSQUERA PRIETO NATALIA CONCEPTO DE PAGO VALOR FECHA LIMITE
No. IDENTIFICACION |1094978452 Cddigo: 11401430 Tel. 7328645 Ordinaria $585,052.00 COP 24/01/2020
PERIODO 20201 10% Recargo $638,239.00 COP 29/01/2020
PROGRAMA ACAD. 165 - ENFERMERIA ( JORNADA DIURNA)
NIVEL ACTUAL 5
CONCEPTO 00120 - MATRICULA PREG. PROFESION. | $531,866.00 COP
CONCEPTO 00128 - DERECHOS COMPLEMENTARIOS $79,780.00 COP
CONCEPTO 00129 - DERECHOS MEDICOS PROFESIO. | $26,593.00 COP
CONCEPTO 00099 - DESCUENTO POR VOTACION . $53,187.00 COP
UNIVERSIDAD DEL QUINDIO ; dF'NR”—GWT*
31 de marzo de 2020 09:54:08
NIT 8900004328 Recibo de pago de matriculay otros derechos
Carrera 15 Calle 12 Norte / PBX: 7359300 Ref. 188911
UMIVERSIDAD
DEL QUINDIO
BANCOLOMBIA DAVIVIENDA .
) FECHA DE EXPEDICION 10 de enero de 2020
CTA. Ah. 756-891014-11 convenio 44782 CTA. Ah.523-62907-9 ¢ clo
NOMBRE MOSQUERA PRIETO NATALIA CONCEPTO DE PAGO VALOR FECHA LIMITE
No. IDENTIFICACION  |1094978452 Cadigo: 11401430  Tel. 7328645 Ordinaria $585,052.00 COP 24/01/2020
PERIODO 20201 10% Recargo $638,239.00 COP 29/01/2020
PROGRAMA ACAD. 165 - ENFERMERIA ( JORNADA DIURNA)
NIVEL ACTUAL 5
CONCEPTO 00120 - MATRICULA PREG. PROFESION. | $531,866.00 COP
CONCEPTO 00128 - DERECHOS COMPLEMENTARIOS | ¢ 26 705 0 cop
CONCEPTO 00129 - DERECHOS MEDICOS PROFESIO. | $26,593.00 COP
CONCEPTO 00099 - DESCUENTO POR VOTACION . $53,187.00 COP
UNIVERSIDAD DEL QUINDIO FINRL7_GWT
31 de marzo de 2020 09:54:08
NIT 8900004328 Recibo de pago de matriculay otros derechos
Carrera 15 Calle 12 Norte / PBX: 7359300 Ref. 188911
UMNIVERSIDAD
DEL QUINDIO
BANCOLOMBIA DAVIVIENDA .
) FECHA DE EXPEDICION 10 de enero de 2020
CTA. Ah. 756-891014-11 convenio 44782 CTA. Ah. 523-62907-9
NOMBRE MOSQUERA PRIETO NA...
No. IDENT. 1094978452
PERIODO 20201
PROG. 165 - ENFERMERIA....
NIVEL ACTUAL 5
CONCEP. MATRICULA PREG. PR.
CONCEP. DERECHOS COMPLEMEN.
CONCEP. DERECHOS MEDICOS P.
CONCEP. DESCUENTO POR VOTA.
CONC. DE PAGO VALOR FEC. LIMITE
Ordinaria $585,052.00 COP 24/01/2020
10% Recargo $638,239.00 COP 29/01/2020
Cod. BCO. No. CHEQ. GER. VALOR

EFECTIVO
TOTAL
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VIGILADA MINEDUCACION
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