[} 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 Mayo de 2020
SERVICIO NACIONAL CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO DE GESTION AGROEM Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 83522-705057
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: DIANSp'\g’rAraRg;A@ZQr?aFﬁjuG.goZMAN C.C. 40.049.648 IP/N° de contacto 74123
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 32222450518
g!estlj:%lggsltggdo o vinculado dos 0 mas 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
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1405851/2020 | N° Compromiso SIIF | 37820
Valor Total del Contrato $19.125.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $16.543.125 2 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.825.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.718.125 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.825.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,92%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $116.831
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $2.581.875
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.406.875 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.997.564 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $116.831
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 3.997.564,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 8606975468 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.388.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.530.000 [$ 1.032.750 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 191.300 [$ 129.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.800 [$ 165.300 Menos Retencién en la Fuente 116.831,00| 2,92%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 16.000 {$ 10.800 Reteica - 8560 6.778,00( 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] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 1 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 1 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 1 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 640.688
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.332.521 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.701.391,00

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

Elaboracién de 72 items de conocimiento para elaboracion de instrumentos de evaluacion

elaboracion de 15 items de desempefio norma 290801099 Pesar materias primas de acuerdo con técnicas de manipulacion
elaboracion de 15 items de producto norma 290801099 Pesar materias primas de acuerdo con técnicas de manipulacion
participacion de reuniones virtuales con el lider de evaluacién de competencias del centro

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 disminucioén de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero a@ﬂyﬁ\
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| DIAN MARIA PARRA GUZMAN
uno de los campos aqui diligenciados. L CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JAVIER NZALEE FRANCO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. OFESIONAL G02

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

{ HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
* SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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4 CONSULTA EMPLEADO
Razén Social: DIANA MARIA PARRA GUZMAN
Identificacion CC - 40049648
Sucursal 0
Periodo Pensién 2020-03
Periodo Salud 2020-03
Fecha Pago Planilla 2020-04-30
Tipo Identificacion CcC
Numero Identificacion 40049648
Nombre DIANA MARIA PARRA GUZMAN
EPS COOMEVA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
Caja de compensacion Sin CCF
ARL ALR SURA
Numero Planilla 8606975468
Referencia de Pago(PIN) 8606975468
Tipo Planilla |
Periodo Pension 2020-03
Periodo Salud 2020-03
Tipo Cotizante Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes
Subtipo de Cotizante No aplica
ING |FechaiNg| RET Fecha TDE TAE TDP TAP VSP Fecha VTE VST SLN |Fechasin | Fechasin| IGE | Fechalge | Fechaige | LMA Fecha Fecha VAC |FechaVac| Fecha AVP VCT Fecha Fecha IRL | Fecha IRL | Fecha IRL
RET VSP inicio Fin Inicio Fin LMA Inicio | LMA Fin Inicio VAC Fin VCT Inicio | VCT Fin Inicio Fin
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional —— ——
Cot NUmero Autorizacién Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.032.750 | 0,1250000 $129.100 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de
%2? IBC Tarifa Cot. Obligatoria - Total Solidaridad de| Stfggigﬁegii B Valor no retenido
Afiliado | Aportante Pensional
30 1.032.750 | 0,1600000 $165.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias Codigo de centro
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria de trabajo
30 1.032.750 0,0104400 $10.800 899999034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ; [Cot.Obligator) a Cot. q Cot. a : Cot.
IBC Tarifa ia IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatoria Tarifa Cot. Tarifa Obligatoria
0 0 0,000000 $0 0 0,0000000 | $0 0,0000000 $0 0,0000000 | $0 0,0000000 | $0




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Vélez, 21 DE MAYO 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:

R.C 1099212089 DAVID JOSE OLAYA PARRA HIJO
RC 1099218507 LUCIANA OLAYA PARRA 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 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: __DIANA MARIA PARRA GUZMAN

C.C. 40049648 DE TUNJA

GRF-F-063 V.01
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