[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921010
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién 30 de junio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Versién MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53751-713590
DATOS DEL CONTRATISTA
e s | oo | cc. [ 520798 ] ione e comacro__s0izuisrz
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 ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 475700044591
g!estlj:c;rggsitggdo 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 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: 1338504/2020 | N° Compromiso SIIF | 5220|
Valor Total del Contrato $23.182.362] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.831.376 5 Del 01/06/2020 Al 30/06/2020 $ 3.679.740,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.151.636 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.679.740 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 $3.679.740 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.169.125 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| 2.169.125,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 43327751 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.260.140,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.471.896 [$ 1.471.896 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.000 [$ 184.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.600 [$ 235.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 8299 31.493,00| 0,966%
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 $ - 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 $ 367.974
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 723.042 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.648.247,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha: 1837029; Tecnélogo en mantenimiento de equipo Biomédico; Se imparti6 la competencia 290201065 Ejecucién de mantenimiento de
equipos biomédicos. Con las siguientes actividades:

Bioseguridad, tecnovigilancia, funcionalidad de los equipos biomédicos, principios de funcionamiento, diagrama de bloques de sistemas

y subsistemas de los equipos biomédicos, manejo de formatos de ejecucién del mantenimiento, cronogramas de mantenimiento, protocolos.
funcionalidad de los equipos biomédicos.

Actividades del grupo de Investigacion; proyecto para la renovacion del ambiente de biomédica y semillero de investigacion.
Documentacion para la ejecucién de procesos de adecuacion del ambiente de formacién y compra de equipos, como parte del proyecto de
modernizacién. Trabajo con el semillero 10T en los entregables del proyecto de modernizacién del ambiente de biomédica.

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 .
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| AURA CAROLINA ROMERO MORENO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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 JOSE VAN SANCHEZ ALFONSO
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 contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

E_rpprefz_l_ __________________ AURA CAROLINA ROMERO MORENO _I‘ET _______________________ 52837794

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: mayo 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud: __  mayo 2020
[Namero de Radicacion: 43327751 Totalapagar: — ....... $419,600
Fecha de vencimiento: 30/09/2020 Total de empleados: . 1
FechadePago: ... ... 10/06/2020 Niamero de Administradoras: 2

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO DAVIVIENDA

Pago Electronico por PSE

649512945

*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $235,600
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $184,000
$419,600

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de junio de 2020

Senores

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 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:

| R.C. | 1016605609 | Ana Maria Delgado Romero | HJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

Nombre: Aura Carolina Romero Moreno

C.C. 52837794
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Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 13643669-8

Datos de Ia madre

Apellidos y nombres completas

ROMERO MORENO AURA CAROLINA*****k****************************************************

Documenta de ident 16
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C.C. No. 52837794 DE BOGOTA COLOMBIANA

( Datos del padre

Apecllidos y nombres completos
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