) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA INDUSTRIAL-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 82002-507346
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA ROCIO AGREDO YELA
Correo electrénico contratista: dagredoy@sena.edu.co C.C. 34.327.469 IP/N° de contacto 22640
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: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 520381112
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: 1419207/2020 | N° Compromiso SIIF | 24420
Valor Total del Contrato $ 33.240.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 30.240.000 2 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 26.640.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.600.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,48%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $96.527
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.000.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 15.000
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.890.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 81.527
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 3.890.700,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 8808945130 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.189.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.440.000 [$ 1.200.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.000 [$ 150.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 230.400 [$ 192.000 Menos Retencién en la Fuente 81.527,00( 2,48%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.600 |$ 6.300 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 $ - Pro-UCEVA 18.000,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ 192.000 Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 150.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 6.300 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 660.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.296.900 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.500.473,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Citacion de aprendices por ficha en asocio con el profesional de bilingliismo, para iniciar formacién

Se imparti6 formacion profesional a complementaria presencial fichas 2080931 2080932

Se verifica que el aprendiz se encuentre registrado en Sofia 2080931 2080932

Se hace induccion a los aprendices de complementaria el primer dia.

Se realizan los cursos de induccion y capacitacion de Seguridad y Salud en el Trabajo 2020 propuestos n la plataforma SIC.

Se aplican metodologias activas en la formacién profesional integral como el uso de herramientas tecnoldgicas o TIC.

Se verifica que el aprendiz finalice su registro a cursos complementarios 2080931 2080932 Se crean rutas de aprendizaje y se asocian
Se entrega planeacion del curso Ingles Basico 1.

Se realizan los informes de actividades y cumplimiento de contrato para el presente mes

Se brinda constantemente un trato amable y cordial a toda la comunidad SENA y demas personas que visitan el Centro de formacion

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| DIANA ROCIO AGREDO YELA
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 MIOSOTIS CARDENAS GARCIA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO8

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

JOHNNATAN ANDRES FIGUEROA HIDALGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Fecha creacion reporte:

PAGOSIMPLE | s

2020-04-07, 11:34:49 AM

Periodo Cotizacion:

———

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

marzo de 2020

Periodo Servicio:

marzo de 2020

Raferencia pago (PIN):

TN,

8808945130
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Fecha limite de pago: 2020-04-17
\ GUARDADA 07/04/2020 e >
I. DATOS DEL APORTANTE o
[Razén Social [DIANA ROCIO AGREDO YELA —_—
| Documento JCCB4327469 Direccion DG 63 #32 - 16 o
{Tipo de Empresa ]INDEF‘ENDIENTE Teléfono 3127062355 -
Tars T
|Tipo Persona [NATURAL Forma Presentacién_|UNICO [Total Afiliados |1
|Ciudad IPALMIRA Departamento VALLE DEL CAUCA |
| Representante Legal ] Identificacién CC34327469
1
\
i
|
i

aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su a_porte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

1
|
|
|
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| Datos del Afiliado ] N {adi Pensiones Salud Cajas Parafiscal | Total |
T3 7
e e e = R (= e = e =] — [i[=lE[e e ] - |
uswwe  aGerOVELAOWGAROCO | s | w0 x| | | : ! I | T o |0fa0t0f o | FROTECCION P - $1200000  $192.000{NUEVAEPS $1.200.000| § 150,000/ POSITIVA DE SEGUROS | $1.200000( 3 6300 NINGUNA CCF s, 50, 30| 39| s0| sof ,ﬁ}
HILTOTALES S
[TBCPonaion | 1BCEalud | BCRiesgos | 1CCaas |Apories Ponsicn] Aportss FSP | Aportes F&5 | Aportes Sakud [Aportes Riesgas Aportes Cejas | Apoctes Sena | Aporss caF | ‘;‘L"h‘" mnuua':.a. e et ey || SUS TG I I OTAL
$1200000  §1200.000 $ 1200 000 S0, $ 192,000 $q sd $150.000] $6.300 so] sof $9] of sa sg $ 348,300 sa $ 345 300
IV.INFORMACION
Periodo de cotizacién salud 1
Dia habil de pago sin mora 1 - e T 7 - !
{ Enero Febrero Marzo Abril yo unio ulio -Agosto p Octubre . Noviembre = Diciembre ;
1 1 l & @] ] O ] ] ] a 0 ] 0 =
Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir
ORGSO R IIIINIlIIl||||||I||||IlllllllllﬂIIIWHﬂlllﬂllllﬂlllllmlllmmllﬂ
4 (415)7709998485884(8020)8808945130(3300)0000000(36 20891
8888089451300000000991231 (96) 231
f i G | de Seguridad Soclal dentro de las fechas limite bl y evite posibles i i
{ Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema Genera ser\?lclos con sus administradoras. enlapr de los [
SN Caii- 554 0515 - Medeliin: 514 66 69 - 54380 00-C 69454 44 - Pereira; 340 25 82 - Barranquilla: 361 83 50 - Resto del Pafe: 018000 5715 =5
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: {Mas que Facil, SIMPLE! B 71-
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Palmira, 20 de marzo de 2020

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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:

C.C. Haga clic aqui | José Arnulfo Agredo PADRE
para escribir
texto.

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano gque se encuentra en situacién de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

( M@ﬂpj o

FIRMA
Nombre: Diana Rocio Agredo Yela

C.C. 34327469



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Palmira, 20 de marzo de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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:

| C.C. | 34524326 | Doris Yela | MADRE |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacién de dependencia, por ingresos en el
afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

" Qlarwr}é@l\ai oo

FIRMA
Nombre: Diana Rocio Agredo Yela

C.C. 34327469



EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO

CERTIFICA

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del paragrafo 2 del
articulo 387 del Estatuto Tributario, el sefior José Arnulfo Agredo identificado con
cedula de ciudadania numero 6096483 y la sefiora Doris Yela identificada con
cédula de ciudadania namero 34524326, ambos residentes en el municipio de
Timbio-Cauca; presentan lazo parentesco de primer grado con Diana Rocio
Agredo Yela, identificada con cédula de ciudadania 34327469 de Popayan. Que
en la actualidad el sefior José Arnulfo Agredo y la sefiora Doris Yela, no obtienen
ingresos propios, por lo cual cumplen los criterios para que pueda figurar como
dependiente de la sefiora Diana Rocio Agredo Yela, situacion en la que la
compromete a realizar una deduccion mensual de UN MILLON CIENTO TREINTA
Y NUEVE MIL PESOS M/cte (1.139.000) para su bienestar y estabilidad

economica.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por la sefiora Diana
Rocio Agredo Yela ante el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA. En constancia
de lo anterior, firmo en la ciudad de Palmira, a los 15 dias del abril de marzo de
2020.

Anexo: Registro civil que constata lo anteriormente declarado.

e

Cindy Lorena Benavidez Gémez
Contadora Publica

Universidad del Valle

C.C 1114825464

Tarjeta profesional numero: 253120-T
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