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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LUZ KAREN LEAL BARBOSA
lleal@sena.edu.co

c.C. 29.673.615 IP/N° de contacto

0

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | 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: | BANCO DE OCCIDENTE Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 170802128
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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 segln el Art. 3 del Decreto N° 558:
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1401313/2020 | N° Compromiso SIIF | 20420
Valor Total del Contrato $33.720.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.040.000 4 Del 01/06/2020 Al 30/06/2020 $ 3.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 19.440.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.600.000 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 $ 3.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.122.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 2.122.200,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1030530629 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.189.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.440.000 [$ 1.440.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.000 [$ 180.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 230.400 [$ 43.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.100 [$ 15.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ - Pro-UCEVA 18.000,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 360.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 707.400 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.582.000,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Realizar formacién en las fichas 2081487, 2087819. 2087821 y
servicios rurales, en temas tales como, taller de educacion financi

las metas del programa SER CBI
3. Participar en reunién virtual con la Fundacién Smurfitt Kappa p

sus aspectos financieros y comerciales

2122324 en el curso Emprendedor en Comercializacién de productos y
iera, contabilidad basica para sus negocios

2. Asistir a las reuniones virtuales programadas por el Profesional Regional como parte de la estrategia para el cumplimiento de

ara concertar cursos de las lineas agricola, turismo y gastronomia

4. Realizar fortalecimiento empresarial a Unidades Productivas del programa SER creadas en el afio 2019, con el objetivo de mejorar

5. Revisar, consolidar y subir informacion referente a la estrategia E- commerce del CBI
6. Participar en la transferencia realizada por la Direccién Nacional de Emprendimiento sobre comportamiento emprendedor

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

uno de los campos aqui diligenciados.

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

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He lei

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

do y entendido la descripcic’)n de cada LUZ KAREN LEAL BARBOSA

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema Gene
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio

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;

lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ral de Seguridad Social realizados por

de la planilla PILA relacionada en el PEDRO NEL BERMUDEZ DURANGO

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

J

OHNNATAN ANDRES FIGUEROA HIDALGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2020-06-11, 04:27:17 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1030530629

Periodo Cotizacién 202005 Periodo Servicio 202005

Cliente:

PAGADA 2020-06-11

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LUZ KAREN LEAL BARBOSA
Documento CC 29673615 Direccion CLL 2918 40
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3162888491
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad PALMIRA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 29673615 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 LEAL BARBOSA LUZ KAREN 76520000 - 76 VALLE DEL CAUCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
S[o[E [ Extranier S. Integral Salario e o~ Tom Tom -
R R R Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 $1.450.000 230301 3% $1.450.000 | $43.500 $0 $0 EPS010 125% $ 1.450.000 $181.300 $0 14-23 2 1,044 % $ 1.450.000 $15.200 CCF56 0,6 % $ 1.450.000 $8.700 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SURA pelebe COMFENALCO VALLE SENA ICBF ESAP MEN
$ 43.500 $0 $0 $181.300 $15.200 $8.700 $0 $0 $0 $0 $ 248.700
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




x

& Correo: karen leal barbosa - Outlook - Google Chrome -
@ outlook.live.com/mail/0/deeplink?RpsCsriState=43688ba6-8e22-0542-f3dd- 1de616db3ba5&wa=wsignin1.08version=2020060802.06&popoutv2=1 C]

€ Responder | ~  [i] Eliminar (& Nodeseado  Bloquear

Confirmacion Transaccion PSE - CUS 650683587

jHola, Luz Karen Leal Barbosa

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DE
OCCIDENTE y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aproba
CUS: 850683587

EQI

Ten en cuenta estos tips de seguridad

> Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

» Uiiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

=-ach




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Palmira, junio 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 retencién 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| R.C | 1114.548.372 | MARIANA VARELA LEAL | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

e

FIRMA

Nombre: LUZ KAREN LEAL BARBOSA

C.C. 29.673.615 de Palmira
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