DE APRENDIZAJE

ID de Proceso

) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L Version FEBRERO 2020 - 2,20

12744-050593

DATOS DEL CONTRATISTA

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

en el 2020 superalos $ 117.503.000

Nombres y apel!idos contrfatista: YIDA KATERINNE CUY CRUZ 52.789.459 o 0
Correo electrénico contratista: cuyc@sena.edu.co C.C. IP/N° de contacto

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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 489870012502

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1337505/2020 | N° Compromiso SIIF | 15420|
Valor Total del Contrato $30.321.200] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.783.727 2 Del 01/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.993.577 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.201 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 41166672 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1516.060 |$ 1.414.989 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 176.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 226.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 7.400 Reteica - 8299 32.438,00| 0,966%
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 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 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.734 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.712,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices segln programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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|

YIDA KATERINNE CUY CRUZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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

ROBERTO MARTINEZ CASTRO

EL ORDENADOR DEL PAGO

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): YIDA KATERINNE CUY CRUZ
No. ldentificacion: CC52789459
Direccién: CL77 SUR81H20TO 26 APTO 404
Telefono: 3041224
Correo: psicoyida@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 41166672
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YIDA KATERINNE CUY CRUZ Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC52789459 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2020
Namero de planilla 41166672 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2020
Fecha pago 2020-03-06 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 760018 Total Pagado 407400
Banco 1083 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 7400 1
230301 Porvenir 224600 1
EPS008 Compensar EPS 175400 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52789459
APELLIDOS Y NOMBRES: YIDA KATERINNE CUY CRUZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1403200 1403200 1403200 0 175400 0 224600 0 7400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




@ . .
o“compznsar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C

150/ 1EG
27001

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52789459 YIDA KATERINNE cuY cruz  |CH77 - % roio To26 | 3041200 psicoyida@gmail.com DENIRADOIFAEO 41166672 06/03/2020 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS uRe
P PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-02 2020-02 N 42001402 $3.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.500 0 0 0 35 100 0 1.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.800 0 0 0 0 35 100 0 1.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.500 1.600
0 0 [ 0 0 [ 0 Pension 1 1.800 1.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 0 | 0 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 3.300 3.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
CL 77 sur 81 H 20 To 26 " . . g EMPLEADOS upPC
cc 52789459 YIDA KATERINNE CUY CRUZ ‘Apto 404 3041224 psicoyida@gmail.com EngRhi\EFFTQgSLEé%O 41166672 06/03/2020 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
s PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE < PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
S AGIEN ACRERANTE SURUEEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-02 2020-02 N 42001402 $3.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 E
glq g Sl X . Fondo Fondo . . g -
No. [ TiD0 | yemttice ion Apellidos y Nombres I HEHEEHEEEEEE S E EE E R G Bt v \/’;’;g:‘":r:"‘; pensional | sensional de | cod. s | Bceps [Cotizacion/] COd. | gc arL | € | cotizacion | ©909° | isccer [ Aporte p'aBrg""S‘C'gfes Aporte | Aporte | Aporte. [ Aporte
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 52789459 CUY CRUZ YIDA KATERINNE 59| 0 N X 230301 | 1.414.990 226.400 0 0 0 EPS008 1.414.990 176.900 14-23 1.414.990 1 7.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 31 de Marzo de 2020

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 retencién 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

T.1. 1016954719 Gabriela Ortega Cuy HIJO
T.1 1016958463 Juan Felipe Ortega Cuy HIJO
R.C 1016960876 Josué Ortega Cuy HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion 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.

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: YIDA KATERINNE CUY CRUZ

C.C. 52.789.459 de Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD
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Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CERTINC 200 DE +1ACID0 \3vD)

4

MNamero certificado de nacido vivo

VIEIRTIYT A

[ Lrgay] -

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

- ;
CEINME

U CRUC VIDA KAT

Documento de identificacién (Clase ¥ nimero)

DU B DF Cnanapis NRO 7780459

MNacionalidad

COLORERIALIA

( Datos del padre

Apellidos y nombres completos

Int | 1)
A A2l LMYy

ORTEGA GA ANDRES FELIPE ;

Documento de identificacién (Clase y niamero).

MNacionalidad

SEQUS A LE Custanabia piery qnocnenacy

o A ERTA NN

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

QORTECA MM Lang AMOPES EF1LIDE

Documento de Identificacién (Clase y namero)

g 7 7

CEQIE A NE CHNADANIA NP divasnagn s

/A

7

' .
Datos primer testigo 3

Apellidos y nombres completos

/’“’/;/’-’

A R T L g s e e e e LRt d el dista]

| ,
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Documento de identificaclén (Clase y nimero) Firma
TN AN WA R AR TN O AW I T VSRR ¢ EPTY ATV VY T L AN
' 3 [ P .
; . [ Datos segundo testigo
& A Ap ¥ nombres completos
Al Fad sl s i h i S b a S bl T N ey o el o b b8 5L b Bl ik B d 5 W & B F b Btk ] n
Documento de identificacion (Clase y nimero) . Firma

¢
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§ i Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Ao Mes D& FUBEN DARIO ACOSTA GONZALEZ
[ s = 3l b N £y 1™ ‘{ '}
: : r : Nombre y firma B
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