@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954610
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Marzo de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER - SERV Version FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 38995-934749

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | S| | 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 4474987006

g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
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: 1320917/2020 | N° Compromiso SIIF | 5220|
Valor Total del Contrato $ 35.550.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 32.469.000 2 Del 01/03/2020 Al 31/03/2020 $ 3.555.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 28.914.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.555.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,88%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $114.923
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.081.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.636.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.987.525 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $114.923
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 3.987.525,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 41087017 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.149.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.422.000 |$ 1.232.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 177.800 [$ 154.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.600 [$ 197.200 Menos Retencién en la Fuente 114.923,00| 2,88%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 14.900 |$ 12.900 Reteica - 8543 6.299,00( 0,200%
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 $ 140.500 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 109.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 9.200 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 663.600
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.329.175 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.433.778,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION TITULADA

TOTAL HORAS (100 HORAS)
ASISTENCIA A REUNION LINEAMIENTOS 16 AL 30 MARZO
HORAS ADMINISTRATIVAS (16 HORAS)

TOTAL HORAS ACADEMICAS (120 HORAS)

FICHA 1837234 TECNOLOGIA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL MES FEBRERO EN EL HORARIO (14:00-18:00)AMBIENTE 202
LOS (2,3,4,5,6,7,9,10,11,12,13,14,16,17,18,19,20,21,24,25,26,27,28,30,31) COMPETENCIA FOMENTAR PRACTICAS SEGURAS Y SALUDABLES

SEGUIMIENTO ETAPAS PRACTICAS FICHA 1696268 TECNOLOGIA SEGURIDAD OCUPACIONAL (4 HORAS)

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|

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero el J-,rJ[f*\ (A1 ';f!lrf_'.,‘_ H\\ E f y

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

MAGDA YICELA MORALES GALEANO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

JUAN ERNESTO DUARTE BALLESTEROS
INSTRUCTOR G18

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 63437714 A A WORALES Cra 3 salida chipata 6479942 | magdamorales16@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
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 SANTANDER VELEZ NO 2020-02 2020-02 I 04/03/2020 41087017 $419.600
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 177.500 0 0 0 0 0 0 177.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.200 0 0 0 0 0 0 227.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 14.900 14.900 0 0 14.900 149 14.900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P 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 1 177.500 177.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.200 227.200
ICBF Riesgos Laborales 1 14.900 14.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 3 CccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 419.600 419.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 63437714 A A WORALES Cra 3 salida chipata 6479942 | magdamorales16@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T P A S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | independients SANTANDER VELEZ o 2020-02 2020-02 | 04/03/2020 41087017 $419.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g gl . . | ondo Fondo ) . § .
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
o 5]
1 cc 63437714 MORALES GALEANO MAGDA YICELA 59| 0 N 230201 | 1.420.000 227.200 0 0 EPS005 1.420.000 177.500 14-11 1.420.000 2 14.900 0 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Vélez, 31 Marzo de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Vélez

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:

T.I. 1097118552 MELISSA VALERIA CARVAJAL | HIJO
MORALES

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 comunicacidn, 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,

WA U 'f'lt_hfe’,ﬂfk‘:'ﬁ &

FIRMA

Nombre: MAGDA YICELA MORALES GALEANO

C.C.63.437.714
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