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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: GEINNY ARLEIDA FELIZZOLA Banco a consignar: BANCOLOMBIA

Cédulade Ciudadania 49.669.024 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: gaapellidof@misena.edu.co Namero de Cuenta: 29773192438

IP/N° de contacto: 3233748479 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl

Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl

¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO

Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5926246/2024 N° Compromiso SIIF 9524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

20-9-2024-001439

INSTRUCTOR: EN EL AREA DE AGROPECUARIA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL PRESENCIAL EN
EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO AGROEMPRESARIAL CPE NO.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $5.638.762
Nimero de pago 9 Valor Total del Contrato: $31.761.188
Valor Bruto Pago: $ 3.452.303,00 Nuevo Saldo del Contrato: $2.186.459
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.452.303 Ninguno 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 $ 3.452.303 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.288.303 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.288.303,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pagoSS | ===-mmmem- 5166438481 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.380.921($ 1.380.921 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 172.700|$ 172.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 221.000|$ 221.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 | 15%
ARL I $ 7.300($ 7.300 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Universidad 17.262,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040( $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 |$  763.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 5.824.577
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.435.041,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUARENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

se orient6é formacidén de manera presencial en los programas de articulacién con la media

cosechar el producto siguiendo las especificaciones técnicas definidas

seleccionar y ajustar herramientas y recipientes para la cosecha de acuerdo con las normas técnica y politica de la empresa

atender actividades de reproduccién seguin protocolo reproductivo de la empresa.

Se retroalimento el proceso de seguimiento de la etapa productiva.

Me desplace a los municipios de Pailitas, villa de san Andrés, la gloria, los Angeles, con el fin de impartir formacién profesional

Se entregé informe mensual de actividades con todos los soportes solicitados del mes de curso.

Se presenté la agenda y el informe de legalizacidén del mes en curso.

Se presenté el informe mensual, el cual esta en el secop II, si contratista, reporte de horas, seguridad social, evidencias fotografid

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 L o {

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados ¢ = L
en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

GEINNY ARLEIDA FELIZZOLA
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 cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HENRY ALEXANDER FLECHAS PENA
INSTRUCTOR G16

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

SADY TORCOROMA CASELLES OSORIO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/10/24 08:34:06 USUARIO: SIC - C.C. 49669024
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Aguachica-Cesar, 15 de octubre 2024

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deduciblede la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
yen cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacién,tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| Tl | 1065875993 | ELIANA MARCELA POLANIAS FELIZZOLA | HIJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente menores de 18 afios de edad
Solicito se tome nota de la situacidon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

L

GEINNY ARLEIDA FELIZZOLA
Contratista
C.C. N0.49669024 de Aguachica - cesar

GRF-F-063 V.02
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