™ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/ Codigo Regional 5
ESENLA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 820410
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANUFACTURA AVANZADA - ANTIOQUIA -SE Version ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDER LARA TRUJILLO 14.356 983 o
Correo electrdnico contratista: ederlara@misena.edu.co c.c. . IPIN® de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | Si induccion SST Presta Servicios Excluidos de (VA 7 S
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 15316288701
Ha contratado o vinculado dos o mmés trabajadores asociados NO Sus i m%rasos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1333583/2020 | N° Compromiso SHF 7820
Valor Total del Contrato $37.901.620] N* Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 37.901.620 1 Del 03/02/2020 Al 2810212020 $ 3.537.485.00
Nuevo Saido del Contrato $ 34.364.135 Comisiones $ 0.00)
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honoranos $3.537.485 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 30 Retencion en fa Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.537.485 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.085.327 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
L!C_iUlDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente] 2088327 00] TARIFA
N° Planilia PILA, o, N° Radicacién pago 88 [ 43232983 Valor Base retencion en la fuente ICA|  3.134.185.00
Ingreso Base de Cotizacién - 1BC § 1414994 [¢] Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio & seguridad social salud 3 176.900 13 3] VA (Si es RESPONSABLE) 0007 18%
Aporie obligatono a seguridad social Pension $ 226400 19 Q Menos Retencion en la Fuente 3,00 0.00%
Aporte obligatoric a Fondo de solidaridad Pensional $ - 19 3 Menos Retencion IVA 0001 15%
ARL 1] $ 34.500 1% 0 Reteica - 8299 0.00] 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 3 - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Apone voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7. 128 6001 $ - - 0,00
Interese: Pr stamo de Vwend 3 3.560.700 $ -
d 2505 de of 43 Jaime Isaza Cadavid 14.150,00] 0,400%
portes salud de ingre $ Otras Retenciones 0,00 0,000%
Ape RL de inv $ meses $ - " Oftras Retenciones 0.00| 0,000%
 Dependientes hasta $ 1 133 424 $ 353749
 Salud hasta $ 568.712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 685,109 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.523.335,00
SON: TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTITRES MIL. TRESCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/ICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIOCDO OBJETO DE PAGO
Se Impartio formacion en las fichas asignadas por Ja coordinacién
Se Generaron de actividades de formacion en las plataformas establecidas por I3 institucién
Se Reportaron las novedades presentadas en los grupos
Se Presentaron al supervisor el reporte de eventos en la plataforma Sofia plus.
Se desarrolian las actividades relacionadas con desarrollo curricular
Se desarrolian actividades pertinentes al grupo de investigacion
| ——
\

wno de los campos aqui difigenciados.

CERTIFICACION DEL Su

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Curmpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arciba descritas; 2. Los documentos soporte
surinistratos contienen & pago de Seguridad Social en Satud y Pensidn, los aportes voluntarios 8 cuentas AFC]
vy FVP, por i0s ingresos recibidos en el mes anterior det contrato objeto de cobro en esta planilia y certifico gue ne
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencidn en la Fuente en ningln otro conrate; 3. El numero)
de trabajadores contratados para cumplir con &l desarralie del objeto contractual comesponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la description de cada)

OR DEL

s

———
EDER LARA TRUJILL&

EL CONTRATISTA

NTRATO

PILA relacionada en el

vigenies. N

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado. CERTIFICO:
1 - Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2 - Que EI Contratista desarrolls [as actividades descritas en el presente informe, dentro def periodo de cobro;
- Que he verificado ef pago de los aportes obligatorios al Sisterna General de Segyidad Social realizados por

| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de fa plani
presente infarme y que los mismos han sido liquidados de conformidad con iasporm

Autoriza el presente pago.

Teniendo on cuenta las certificaciones suscritas porelc

e




Transaccion Aprobada

Su planiila ha sido enviada v pagada con &xils. Por favor impnima
soporte del envio v page de su planitia.

informacidn de ia Planilia Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 500089104-5 :
Razén Social del Operador de Informacion ARLS (antes Enlace Operativo}
Descripcion Pago de Seguridad Social
Facha 2020-02-05, 01:37:50 PM
Periodo de Cofizacién Otros Riesg enero de 2020
Periodo de Cotizacién Para Salud o enero de 2020
Empresa EDER LARA TRUJILLO
CEDULA CIUDADANIA CC 14385983
Codigo Sucursal (Nombre} {1}
Referancia de Pagol Nomero Planifla 43232983
Tipo de Planilta [
Nuamero Transaccién Bancaria/ CUS 558284942
Banco (1007} - BANCOLOMBIA
Valor ) . § 254 900
Estado de la Transaceion Aprobada
Dirsceién IP de Origen WWW.SUAPOTte. COM.Co
it Codigo Administadors Nomero Afihados Valor sin Mors Total intéresas Morm
NB00Z24808 230301 PORVENIR 1 $ 140.500 50
NEOS000427  EPS018  COOMEVA ENTIDAD PROMODTORA DE SALUD S.A. ) . 1 $ 109.800 e $0
NB50011153 1423 ARP . POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 § 4600 50
SubTotales: $ 254 900 50
Total a Pagar: 3 254 800

g 1
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranguilia: 385 24 44 - Bogota: 435 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 3444 . Cartagena: 683 77 27 - Pereira: 34013 27,8gina 1 de
Manizales: 887 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde ofras ciudades: 018000 51 98 77. Linea Etica: 018000 517806,

ARUS {antes Enlace Operativo} no se hace responsable de {as planilias y pagos realizados a través de otros op d * de i ion dado que nc tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a repll 1a infor i da dir por el cliente

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger ¢l medio ambiente esta en nuestras manos.




DIAN
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Fomulario del Registro Unica Tributario
Hoja Principal

2 Goncento | 1 | 3 Actualizacidn de oficio
Espacio reservaco pan s DIAN

ke

gkl d 5

B

ekl

4. Numero de formulario

07

{41537

5. Numera de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn sencional

.1 14. Buzdn electrénico

1439698 3]0 |movessdevesntin
IDENTIFICACION
24, Tipa de contribuyente: 25, Tipo de docurmanto: 26. Namera de dentificasi T 27, Fecha expedicidr:
Persona natural o sucesién iliquida CéduladeCiudadania 1113 1 }4}33 9%8{3% b P 20010124
Lugar de expedicitn 28, Pals: 26, Departamento: 136 CludacNaicipio:
COLOMBIA 116 (9] Tolima Tibague. [ajold
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre ; 34/63’(';05 fiombres
LARA TRUJKLO
35. Razon social
36. Nombre comarcial:
- AIGICACION .
38, Pais. 39, Departamento: e 40, CiudadMuricipio:
COLOMBIA 1169 ||Antioquia Medetlin a0

41, Direccidn principat
CR 67 A 68 B 12 BRR SURAMERICANA

42, Corran elestronica: 43, Cadigo postal

45, Teléfono 2:

Haratnijillo@vahco.es

ol JololoTil |

N i"‘”;§ sl1l1]s]7.80/s]8le

[TT 11T Isllsl8]5]2]2ls]112

Actividad ccondmica Ocupacion
Actividad principal se&snﬂi‘r‘aa ‘Otns actividades 52, NUmers
46, Gixdigo: | | 47, Facha inidio actividad: Lnici achadnd | | 55 cogig: | 1 2 51, Cadigo estabtecimientos
9.51,120040802 1.0i2 8 5820 L [3[1]2]1] Ll
sensabitidades, Calidades y Atribut
1121 3} 4 4 1 12 | 130 14 P15 [ 16 | 17 | 16 | 18 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Gedige4 91 : : ! i ; : i ! i ! ; : ; ! : ;
49 - No responsable de VA
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ) 0
) 55 Forma | 56 Tipo Sarvicia 1 2 3
g,@di@;§ii¥iili!siiiiiif ! PP, ] ]
11 L F3 1 14 15 16 17 18 19 20 ] :
D E 58. CPC } ] | i i i
0 TR T 1O T O 0 I T O T T 0 I |

IMPORTANTE: Sin perjuicio da las actualizaciones a que haya lugar, (& inseripcién en of Registro Unico Tributario RUT-, tandra i

in 1o 56 exigicd su rennvacién

b

54, Anexos: Sl D NG

80. No. de Falios:

Para uso exclusivo de la DIAN

61.Fecha: 2 0 1 910 512 1]

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de insoripeion,

inexactitud en alguno de ios dalos Gos 58
SaNCIDNAanos o de suspensidn, segun el casa.
Paragrafo del aniculo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma dej solicitante:

y cancelacian del Registro Urico Tributario (RUT), deberd ser exacta v verar, en caso de consiatar
an Ips procedimientos adrinistrativos

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
Firma autorizada:

a84. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Gargo:

techa genaracion documento PDF: 12-02-2020 08:33:07PM



SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) EDER LARA TRUJILLO ldentificado(a) con cédula de ciudadania 14395983
realizé el dia 12/02/2020 la induccién en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y

aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad, con el fin de
dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 8, Articulo

2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo EDER LARA TRUJILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania 14395983 me

comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr.

PRt 2o Fla Vol B o O

T LIZUTO)

1. Procurar ef cuidado integral de mi salud.
2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad

contratada, para io cual asumiré su costo.
3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.
4. Participar en las actividades de Prevencidén y Promocién organizadas por los contratantes,

los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la
Administradora de Riesgos Laborales.
5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y

Caligd A ol Trakhain Q2 Q
6. Informar opartunamente a lcs contratantes toda novedad derivada de mi contrato.

Firma L_‘______,,_.-w

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de ios Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
URIDAD Y SAWUD E0 EL TRABAJD fiqo

7 ‘ bgl&... " L RS o [ TSR
BINTO A X B D ATk o 6o
By cepeonlils de Todey.



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Medellin, 28 de febrero de 2020

Sefores

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 retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el pardgrafo 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.L | 1106635942 | HELEN ALICIA LARA RODRIGUEZ | HIO |

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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

FIRMA

Nombre: Eder Lara Truijillo

C.C. 14.395983

GRF-F-063 V.01
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£ FECHA DE NACIMIENTO
- IBAGUE ] LA -
_(Touma) o RN i A

LUGAR DE NACIMIENTO

1 07-JUN-2029 -,

FECHA DE VENCIMIENTO
03 SEP-2018 IBAGUE
. FEGHAY LUGAF{ DE EXPEDIC!ON

REGIS HADO NACIONAL .
JUAN AF.LOS AL NbO\M A_'. X

IDENTIFICACION PERSONAI; :

- TARJETADE IDENTIDAD

" nomero . 1. 106 635 942
LAHA Roomeusz ’
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My

Scanned by CamScanner





