® FORMATO PARA PAGO DE CQNTFIATDS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional 81
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 853010
7A§ REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion 1 de marzo de 2020
GERVIGIO NAGIONAL CENTRC DE GESTION Y DESARRQLLO AGROINDUSTRIAL DE ABAUCA -SERVIC Varsian FEBRERD 2020 - 220
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 86444-303915
DATOS DEL CONTRATISTA
Nomisres y apellidos contratista: LECNEL CABRERA GASCA -
Cotreo electrénico contratista: lcabrerag@sena.edu.co cc. | 17656535 |ipNege “0“'“‘0] Ny
Régimen dal IVA: [_NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | NO | Es Penslonado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 {_ NO induccién SST | 5! | Presta Servicios Excluidos de IVA ? S|
jBanco al cual consignar: { BANGCO BaVA Tipo de cla AHORRGS | M2Cuemia [ 364122738
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NG Sus ingresos 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
N2 del contrato: 13317B0/2020 ] N® Compromiso SHF f 6820
Valor Total del Contrato $ 43.648.500] N *Pago Perlodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 43.648.500 1 Dal 03/02/2020 25/02/2020 $ 3.928.365,00
... Nuevo Saldo del Contrato $39720135] | Comisiones e ; $0,00 ki
T KT PRt it A T M S R A e g e "Ramn‘ﬁﬁmsqmﬁnnwmE{:‘PER'R)‘}G'%@ DEVP“EB i S T AL TR TR % EL T T b
Ingresos por honorarios $ 3.928.365 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0.00%
Ingresos por comisicnes 0 Retencion en la Fuente del Perindo $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO § 3.928.365 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.184.321 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIGUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencidn en la fuente| 2.184.321,00] TARIFA
1N Planilia PiA, o , N° Radicacion pago S§5 : Aftliacion | Veior Base relencion endafuenle ICAT 2486 365,60
Ingreso Base de Cotizacidn - IBC $ 1571.346 |8 g Valor base IVA 0.00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.500 |8 0 IVA (Si ps RESPONSABLE) 0,06 19%
0 & seguridad social Pensién 3 251.500 I$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
o a Fondo de solidaridad Pensional - 1§ ) Menos Retencion IVA 9,001 15%
| 8.300 |% 0 Reteica - 8239 34.804,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,60
 Aporles voluntarios a cuentas AFC $ = - 0,00
| te voluitario a £ 06 Ge ISIGnEs voli ige £7.128.0000 3 - - 3,00 g
Intereses Prestamo de Vivienda  § 3.560.700 $ = Ofras Retenciones 0.00] 0.000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meg § - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Al lud de Ingr de atro 1 el me: - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
rt dei iy 5 o me - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Dependientes hasta L4 1.139.424 3 392.837
Salud hasta $ 560.712 § 176100 . Descuentos de Libranza 0,00
Rentg Exenta 25% $ 8.545 680 $ 728107 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Reiencidn en 1a Fuents Gonfingents § VALOR A PAGAR $ 2,893 561,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Capacitacion en espacio de entrenamiento SENA TERRITORIUM
Transferencia Instructores SENA

suministrados contienen &l pago de Seguridad Social en Salud v Pension, los aporles voluntarios a cuentas AFG
( FVP, por los ingresos recibidos en ef mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planiila y cerfifico qus noj
an sido ulilizados en ia disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningiin ot contrato; 3. £l namero)
le rabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a Io indicade en!
ssta planilla; 4. Teda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He teide y entendido la destripeion de cada LEONEL CABRERA GASCA
IR Ge ios campos agqul diigenciadus. Y EL GONTHAT

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: . L//
|. Cumpll a cabalidad las actividades de! objelo contraclual arriba desaritas: 2. Los documentos soporig 4

FICACION -1 RVISOR [+ RATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales agqui relacionade, CERTIFICO: BHEI% glugp?rfq?:;ﬁ Pago.
-~ Que El Confratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que El Conlratista desarrolid las actividades descritas sn el presents informe, dentro del perfodo de cobro;
.- Gie he varificado el pago de los aportes obligatorios af Sistema General de Seguridad Social realizadas por

| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el VoL ZOVEIDA GOMN TMAN
resente informa y que los mismos han sidp liguidadns de conformidag con fas normas vigentes, PROFESIGNAL G02 ;

Teniendo &n cuenta las certificaciones suscritas por el contratista Ey anr ei supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

EDDIE YOVANNY MALLAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO Q02




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 01 de abril 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 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. 1118366493 Laura Alejandra Cabrera Linares HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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,
gue 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,

LEQONEL CABRERA GASCA

FIRMA

Nombre: Leonel Cabrera Gasca

C.C. 17.656.535 de Florencia
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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 retencién en la fuente,
por dependientes:

oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados por la autoridad competente.

DEDUCCIO CONCEP REQUISITOS
N TO
DEPENDIE Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 Registro de
NTE S afios de edad. civi
| nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de d
afios, cuando el padre o madre contribuyente pago e
persona natural se encuentre financiando su | matricula d
educacidn en instituciones formales de educacion | instituciones e
superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad | debidament

e
acreditadas

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

Certificado de
Medicina
Legal

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

Certificado d
Contador
Publico

Certificado
Medicina
Legal




Los padres y los hermanos del contribuyente que
se encuentren en situacion de dependencia, sea
por ausencia de ingresos o ingresos en el afno
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
Contador
Publico

Certificado
Medicina Legal
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

MERS 1,118.366.493
CABRERA LINARES

APELLIDOS

LAURA ALEJANDRA

NOMBRES

.NOFIRMA .

FIRMA

.
FECHA DE NACIMIENTO  16-JU N-2007 .
FLORENCIA T
(CAQUETA) B, uf
LUGAR DE NACIMIENTO ]
16-JUN-2025 A+ F.
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH- sexo
13-NOV-2014 FLORENCIA .
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Certificado de Afiliacion

El Sefior LEONEL CABRERA GASCA , identificado con Cédula Ciudadania 17.656.535, Presenta ios siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre: LEONEL CABRERA GASCA
Numero de identificacion: 17656535 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CRA 16 NO2C 46 Municipio residencia:  Florencia
Teléfono actual de residencia: 4354302 Depto. Residencia: CAQUETA
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio Fecha Fin
17656535 CABRERA GASCA LEONEL 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado  Identificacion TD Nombre Fecha afiliacién Estado Fecha retire Parentesco
BENEFICIARIO 1118366493 T LAURA ALEJANDRA CABRERA LINARES 01/08/2017 VIGENTES HWO
Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicindose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 9 dias del mes de Enero de 2020, a solicitud del interesado.

"INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones
Elaboro: Leidy Johanna Jara Cordoba



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LEONEL CABRERA GASCA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 17656535, se encuentra afiliado/a desde 07/05/1996 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 30 de marzo de 2020.

<

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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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 encontré que el sefior LEONEL CABRERA GASCA,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 17.656.535, contratista de la empresa SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 03/02/2020 y fecha fin de contrato 07/12/2020 con riesgo 1.

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 informacién 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): 202001013288849.

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de Marzo de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 30/03/2020 7:21:54 p. m.
ISCDC: 30/03/2020 7:21:54 p. m.
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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: 17656535 | | NUMERO PLANILLA: 4315332425 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEONEL CABRERA GASCA || bER|IODO COTIZACION OTROS MES enero ARNO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA | | biaS DE MORA: 0
DIRECCION: NUEVA FLORENCIA TELEFONO: 3124527 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/01/02 NUMERO AUTORIZACION: 10210514
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 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
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
EPS044 EPS044-MEDIMAS 1 $0 $0 $0 $ 109.800 $0 $0 $0 $ 109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES 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. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $4.600
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
z 2l = PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO é % H 5 % O | FlWuwaooix a = zZ = w < Q | - o |C_) FSP APORFES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES A EIS 205z Wo<glg0 9|9 | J 0|0 = < 2 9| O : VOLUNTARIOS TOTAL O ] TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO = | X ||| > > wn = > < > = |
% CIREE 3) 3] - ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oonoTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION|Vr UPC| o051 | ADMIN @ IBC DE | poRTES ADMIN |\ 50 S TEAPORTE APORTE APORTEAPORTE
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
[%2)
1 cc gﬁgg&\RA :\r‘uTDEEPENDIE $877.803 NO 25-14 30| $877.803 $140.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 140.500EPS044- (30 $877.803  $ 109.800 $0 $109.80014-23- 30| $877.803 17656535 | $4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
17656535 [T NEL  CONTRATO COLPENSI MEDIMAS POSITIVA
PRESTACION ONES COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
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