[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 922510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 30 de abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANOFACTURA-SANTANDER Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 60949-165054
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: OMAR LEONARDO PERNA GALVIS 73953
Correo electrénico contratista: olpenag@sena.edu.co C.C. 13.724.407 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 9041760165
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1388294/2020 | N° Compromiso SIIF | 14920|
Valor Total del Contrato $53.388.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 46.350.000 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 5.150.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 41.200.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.150.000 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 $5.150.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.035.925 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| 3.035.925,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 9404964609 Valor Base retencién en la fuente ICA| 4.562.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2.060.000 [$ 2.060.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 257.500 [$ 257.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 329.600 |$ 329.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 8299 27.377,00| 0,600%
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 $ 515.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.011.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $5.122.623,00

SON: CINCO MILLONES CIENTO VEINTIDOS MIL SEISCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafiar, ejecutar y asesorar el desarrollo de productos, procesos y/o servicios enmarcados en Proyectos de Base Tecnoldgica, que se
Presentar informe mensual de metas, indicadores y ejecucion técnica de proyectos de manera oportuna.

Garantizar el registro de forma oportuna de la informacion de los proyectos y servicios desarrollados, con los entregables de acuerdo
Mantener actualizada la base de datos con toda la informacién de los proyectos, talentos y entidades articulados con el Nodo.

Participar en los procesos de seguimiento y evaluacion técnica y de calidad de contenidos de Gestién de Conocimiento derivados del des
Desarrollar, apoyar y participar en las estrategias del Nodo en pro del cumplimiento de metas, difusién de las actividades y promocién
Mantener actualizado el inventario de infraestructura tecnolégica asignada a la linea de la cual es responsable.

Velar por la correcta utilizacién de la infraestructura fisica y tecnoldgica, a nivel personal y por parte de los usuarios del nodo.

Apoyar los procesos contractuales de compra de infraestructura tecnolégica, materiales, mantenimiento y demas asociados al Nodo.
Apoyar la formulacién de proyectos de operaciéon, mantenimiento, modernizacion y divulgacion del Nodo y la linea.

Implementar- articulaciones mediante proyectos, publicaciones, articulos, patentes, prototipos, transferencias, convocatorias y otras
Afiliarse al Sistema General de Pensiones, Empresa Promotora de Salud y Aseguradora de Riesgos Profesionales ARP.

Desarrollar sus actuaciones en el marco de la normatividad vigente.

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| OMAR LEONARDO PENA GALVIS
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 CHRISTIAN JAVIER VERA JAIMES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G10

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

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 13724407 PENA GALVIS OMAR LEONARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 39 #24 - 43 BUCARAMANGA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 599507792 9404964609 N 2020/04/02 2020/04/14 | BANCOLOMBIA 12 $613,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,060,000 $350,200 $2,060,000 $257,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,060,000 $350,200 $2,060,000 $257,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $2,060,000 $350,200 $2,060,000 $257,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1 |cC |13724407 PENA OMAR 230201 30 ($3,564,000) ($606,100) [ EPS002| 30 ($3,564,000) ($445,500) 0 $0 S0 0 $0 sof o $0 $0
2 |cc [13724407 PENA OMAR 230201 30 $5,624,000 $956,300  EPS002| 30 $5,624,000 $703,000 0 0 S0 0 $0 sof o $0 $0
Total Aflllados( 1) $2,060,000 $350,200 $2,060,000 $257,500 $o $0 $0 $0 $0 $0
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 13724407 PENA GALVIS OMAR LEONARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 39 #24 - 43 BUCARAMANGA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 599507792 9404964609 N 2020/04/02 2020/04/14 | BANCOLOMBIA 12 $613,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201 800,229,739 0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4
TOTAL

Pagina 2 de 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $350,200 $3,100 S0
1 $350,200 $3,100 S0
1 $257,500 $2,200 $0
1 $257,500 $2,200 $0
1 $607,700 $5,300 $0

$353,300
$353,300
$259,700
$259,700
$613,000
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Floridablanca, 30 de Abril de 2020

Sefores

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 | 1.096.700.841 | MARIA PAULA PENA PALACIO | HIJO |

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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Omar Leonardo Pefia

C.C. 13.724.407 de Bucaramanga

GRF-F-063 V.01



" REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE JUSTICIA ANA FRANCISCA GARZON DE TARQUINO
Superintendencia de Notariado y Registro Notaria Sexta de BUCGI”C(mOI'lgCl

CERTIFICA

Que en el REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO, con el serial No. 34827480
deldia 0 6 /J U L/2 0 0 5seencuentrainscrito:

Nombre : MARIA PAULA PENA PALACIO
Sexo : FEMENINO
Nacidoel: 2 7/J U N/2 0 0 5 en BUCARAMANGA
Padres : OMAR LEONARDO PENA GALVIS
GLORIA JUDITH PALACIO OSORIO*
Nuip : 1096700841

Este registro tigne ygliqu permanente
g

Reserva Art. 115 del Decreto Ley 1260 de 1.970.
Sin Timbre ni Papel Sellado. Ley 2a. de 1.976

Bucaramanga, Miércoles Enero 24 2007

VALIDO PARA : TODOS LOS EFECTOS LE
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