) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 920410
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Junio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIA DE LA MANOFACTURA AVANZADA-ANTIOQUIA Versién MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 18910-121811
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: - :
Correo elgctr%nico contratista: EDWIN ?rwgiii?n“élzsgxgm%%OLLON C.C. 74.183.945 IP/N° de contacto 3144032414
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 26255125370
Ia-lglcj:grégli'sitggg o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO
[Se acogio para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:

[Se acogio para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1358317/2020 | N° Compromiso SIIF | 22420
Valor Total del Contrato $37.319.628| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.693.053 5 Del 01/06/2020 Al 30/06/2020 $ 3.682.858,00
Nuevo Saldo del Contrato $20.010.195 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.682.858 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 $ 3.682.858 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.170.929 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencioén en la fuente| 2.170.929,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciébnpagoSS | oo 4335475451 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.262.858,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1473143 |$ 1.473.143 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.200 |$ 184.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.800 [$ 235.800 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 | $ 7.700 |$ 7.700 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 $ - Jaime Isaza Cadavid 14.731,00( 0,400%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 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 $ 368.286
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 723.643 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.668.127,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTISIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Cumpli con carga académica de 5 horas por ficha Durante periodo de Junio de 2020 Disefio e integracion de Multimedia
Informé en espacios de difusion dirigido a los estudiantes de Articulacion con la Media Técnica
...sobre los horarios y fechas de formacion virtual (Anuncios, grupos de whatsapp, grupos de facebook)
Realicé reunion sincronica con los Docentes pares de cada una de las Instituciones Educativas
Actualicé los archivos digitales Informe Ejecutivo Instructor y carpetas de Evidencias Semanales
Realicé el ajuste de guias y presentacién de evidencias para la formacion de Media Técnica modalidad virtual
Participé en la videoconferencia programada de Revisiéon de Actividades |.E. Sol de Oriente
Gestioné con las |.E el traslado de fichas de estudiantes matriculados en el programa técnico que no fueron promovidos a 11°
Realicé la inscripcion al curso (2084705) Estructuracion de Proyectos de Investigacion. Estado: Inicio formacion

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 disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada EDWIN ANDRES MEDINA MOGOLLON
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,
1.- Que EI Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- 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 JOHN ALONSO MONSALVE JARAMILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

GUSTAVO LOPEZ DE MESA GUTIERREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Bancoomeva

R &y / s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
B = COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74183945
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDWIN ANDRES MEDINA MOGOLLON
CIUDAD/MUNICIPIO: SABANETA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CALLE 53C SUR #40B-160 TELEFONO: 5593240
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 4335475451 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 9990679673

. TOTALES
\ Qn\\\a P do~ | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA i
NIT cODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 235.800
SUBTOTAL: 1 $ 235.800
e ® & .
SALUD
ADMINISTRADORA [ &
NIT CODIGO s O—NoﬂyREﬁ
804002105 | ESSC33 |[ESSC33-COMPARTA =~ O—O—O— $ 184.200
SUBTOTAL: 1 $ 184.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPAR)A DE SEGUROS S.A. % $7.700
SUBTOTAL: 1 $7.700
1Td PaB”
TOTAL PAGADO: $ 427.700

2020/06/15 10:07 AM USUARIO: SOI - CC74183945 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES
Medellin, 30 de Junio de 2020

Sefiores

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 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:

ANA GABRIELA MEDINA VALENZUELA HIJO

REGISTRO 1029663767
CIVIL DE

NACIMIENTO

REGISTRO 1052844336 ANDRES FELIPE MEDINA VALENZUELA HIJO
CIVIL DE
NACIMIENTO

REGISTRO 1052845486 ANDRES SANTIAGO MEDINA VALENZUELA HIJO
CIVIL DE
NACIMIENTO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

X Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos de edad

Solicito se tome nota de la situacién 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
EDWIN ANDRES MEDINA MOGOLLON

C.C. 74183945 DE SOGAMOSO



REPUBLICA DE COLOMBIA

HWSELL 400 para's e
; NABRCTIECION BALITE TIICLN .- ——
e Lio7 voiomERp T
ORGANIZACION ELECTORAL TECHONRERD nllllll'[ —_—
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL . S ITINE S——
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL e
r . B
Indicativo 133 & e
NUIP *{z,rﬂfd REGISTRO CIVIL Inditivo ¢ A —
DE NACIMIENTO —
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —r
= > ===
Registraduria Notaria D Nimero Dj Consulado D Corregimiento l:l Inspeccién de Policia Codlgo AP B [
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia _
L
PECISTRATAOTS TR Clinics Oamanape COITMBTA CACANAEE VYOPATS¥Std e ey owmm
(Datos del inscrito ——
Primer Apellido Segundo Apellido ——
HEDIHAF 2290 8RS d XA R AR PSR 0s | VR T THSIIFTAZSFT 0335032 e 4 544
Nombre(s)
YA GATRIELASSS SR IS NERNEFERRADS RIS DASFRTLFII IR P ILRETTFRIF SR % 4
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Mol 20 D-8 = s B G| Oa | 0| 3| FENENTHORESXETRLY | (Erdass |4 Lyt m
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - ipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COTTMBIA CARANARE YOPSLEFFEE3E 4RI S04 M ARR RN ERTE S EREI RN R0 N T4 9H
=5
____Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos Nuimero certificado de nacido vivo
CEFTIFIOATG MEDICO G DR RACIDD VIUGS xRt SOOSO0LT . TESEI TS
-’

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

ENAIELE GIEDE AHA FEIVIRAT IS4 288 040300 S0P ERRA RS AL ELETRE S5 %S

Documento de identificaciéon (Clase y ndmiero) . Nacionalidad . —

CETOLA DE CITUDADARIA 108238508RF P ERsssr a3t iesy |COILNMRBIAt s Laritdy
L )

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

MEDINS MOGOLLON FIRIN ANDRES$ 445531 s 8 ris s rsry s dsass a9 ans s
Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CEDOLA DE CIUDADANTIA 0074182045083y 123t i328 | OOLOMBIAt# e S re sty
./

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

MEDTHA MOROLLON ETHIN ANDRESFS# 4008 0 s s it e t 5 PR3 301 50 s a0y a1 it

Documento de identificacion (Clase y nimero) Firma

CET4ILE DE CTUDATSANIZ ODTAIRSGARS rEt 2o e 3 2o 33354 4 &D@ D

Z
Datos primer testigo

Apecllidos y nombres completos

R

e T R L

Documento de identificacion (Clase y numero) Firma

IR SR SRS B SR E R E R R FEEEF AR RS FEEREE RREE T TR EFEFIEFIIFFEFET I 5

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

E EEE R R g T e U o o O e e e e Y

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
EE R R R R R F R R e Y R e R R Y T e W ) PRIPENER R EIE YR TN
- /
J
- Y 1 |
Fecha de inscripcién 2 /%bre y firma del funcionario que autoriza
i
d RHE RS 2 |e o 2 CRANMADOS #3384 4
Aiio Mes Dia ¥ g L= S

\ Nombre y firma )

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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REPUBLICA DE COLOMBIA
e

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

TRAZA RIS

ARV NI

NUIP 103

Indicativo
Serial

52605643

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria I:] Notaria E:I Numero ED Consulado D Corregimiento l:] Inspeccién de Policia ‘:] Codigo | : |:
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
[ RF 3 \
(" . .

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

v 4l P NZL S {
5 $4%
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Ao l { l ] Mes ‘[ Dia | 4 } EAASTH ‘n ] .’ BOSITRY

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

- ’ P Ty Y Y
* £.,.54 -_‘,;.," ¥4 £ 'l!-.n.-'_,.

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Namero certificado de nacido vivo

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

WAl 1T iR P A% 9 TAAER AN § Y A

Documento de identificacion (Clase y namero)

-
Nacionalidad

ne ¢ § 359 IRA 112‘;’{ ‘gA

(Datos del padre

¥ o o~ Rl
i Fewisy 4
Documenta de identificacién (Clase y Nacionalidad
2 / 7 o » L
A P i S5 P CNOWGARS (3 "€ CIEN ,;r._.ﬁ;:.
~
Datos del declarante :
" _Apellidos y nombres completos
‘_\:. T i3 Y £ 5 A :n.'.\‘“:,.‘ By LI A 2

Pocumento de identificacién (Clase y nimero)

Firma

\
Y S 3 WV V\LA /
s A4y /
% INER
Datos primer testigo L T 3
-
Apellidos y nombres completos
k=] = o - 9
"\ 22 -
Diumento de identificacion (Clase y nimero) Firma
= - : - P
P
Datos segundo testigo
e i Apellidos y nombres completos
- = - -
- = o
Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma
= L -3 .
3 o = k=4
r T ~ Toteriy
Fecha de inscripcién Nombre y firma de] funcioftario que autoriza "~
Aio | 2| {11 ! Mes 8 A IR o a9l 5
Nom$re y firma

/ WPRESO POR (PARAERCANAY FORMAS E NPRESTS SA. T 6001754575 TEL 0210

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL *
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO C|V| L  Indicativo
DE NACIMIENTO Serial

55521807

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria [ || Notria

Namero ED

Consulado |:I

Corregimiento D

Inspeccion de Policia D

Caédigo |1 4 7
Pais - Dep - Municipio - Corregi P ién de Policia
COLOM BOYACA OUITAMA
(Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

A OHINA

Nombre(s)
ANDRES SANTIAGD
Fecha de nacimiento . Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
aio | o] | 4f 4 11 oa [2]s MASCLLING O POSITVO
Lugar de nacimiento (Pais - Dep - Muni '(‘ - Corregimi e/o Insp i6n)
COLOMBIA BOYAGA DUNAMA
[4 Tipo de documento ar dente o D acién de testigos NUGmero cer do de r do vivo
CERTEICADD DE RACRDD VIVD 53051 4094
(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

\Al
yp’n z

N7

3 ARRAA Y VS

Documento de identificacién (Clase y namero)

N

10523859

(Datos del padre

Apellidos y nombres completos

HEDNA MMOGOLHION EDWIN ANDRES
Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
C_DFE C 74 183 845 DE SOGAMOSO
(Datos del declarante

Apeliidos y nombres completos

RN e d
WEEEMNA PR3

L O gind 5-‘ <
3 N # ;\'})' w2
Documento de i 6n (Clase y o)
g T e ‘ .‘, x-}.. P 4 -‘-‘_; ¥ Rk as 3
~ e &7y 978 ¥ ;

W S e WA REL

- SEGUNDA COISiA PARA EL USUARIO -

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
= - == = == 2=
Documento de 6n (Clase y ©) Firma
=~ = = = o= =3
(Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
- = 3 = = E=3
D de é6n (Clase y nimero) Firma
)
. - . = LU
= == =
A7
Fecha de inscripcién

Ano | gl |5 Mes R &

Dia

Nombre y firma

i
Nombre y firma del funcio 0 Jue autoriz
ﬁm'a §tlﬁ Cﬁf&%a mercﬁiii

i /1y, MOTARIQ PRIMERQ DUITAMA BOY,

INPRESO POR (PARAMERICANAY FORMAS £ IMPRESOS SA. MIT 2001754575 TEL 4002110
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