o FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Junio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVIC Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 75327-002341
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgct::Snico contratista: JOSE QES#QV%%FZ‘()O:J,Z)E#Q\:A?E&%MIREZ C.C. 3.166.549 IP/N® de contacto 3043599456
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 Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS N2 Cuenta | 24036188974
gg S%réttgsitggg 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:
ISe acogio para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segtn el Art. 3 del Decreto N° 558:
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1350594/2020 | N2 Compromiso SIIF | 9120|
Valor Total del Contrato $30.240.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 16.560.000 5 Del 01/06/2020 Al 30/06/2020 $ 3.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.960.000 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 $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencién en la fuente| 2.122.200,00| TARIFA
N? Planilla PILA, o, N? RadicacionpagoSS | . 8342935506 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.189.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC b 1.440.000 [$ 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 5 230.400 43.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional b - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | b 7.600 7.600 Reteica - 8299 30.812,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias N - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - R 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 $ 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 $ 3.569.188,00

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

Impartir Formacién Profesional Integral al
Tecnologo en Gestion de Destinos Turisticos.
Competencia: Elaborar diagnostico turistico.
Fichas: 2025228 - 2065839 - 2025229
Competencia: Elaborar Plan de Accién de Turismo
Fichas: 1963356 - 1952329
Técnico en Servicios Comerciales y Aeroportuarios a Pasajeros
Competencia: Asegurar la conexion del pasajero. Ficha: 1963449
CONTRATO No. CO1.PCCNTR.1350594
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 Pensién, 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 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 descripcién de cadal JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
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 cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que EIl Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
.- 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 SONIA YAMILE ACUNA LESMES
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

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




o ; ;
g compensar| miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
No. Identificacion: CC3166549
Direccion: CR 69 63 ABIS 45
Telefono: 2313131
Correo: ALEJOBENAVIDEZ@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8342935506
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ ;
Nombre Aportante RAMIREZ Numero de Empleados 1
Tipo y nmero de identificacion | CC3166549 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2020
Numero de planilla 8342935506 Periodo de Cotizacion Pension mayo de 2020
Fecha pago 2020-06-05 Numero de Administradoras 8
Numero de autorizacion pago 27020223 Total Pagado 238300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
) NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO FEECE
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 15100 1
230301 Porvenir 43200 1
EPS008 Compensar EPS 180000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 3166549
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE ALEJANDRO BENAVIDEZ RAMIREZ
cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD . 1BC |5c caas|COTIZACION | op ypc | COTIZACION | oo ORI, |COTIZACION | - APORTE
- : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1440000 | 1440000 1440000 0 180000 0 43200 0 15100 0

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







CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de 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 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 continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

| T.L | 1034778223 | GABRIELA BENAVIDEZ DELGADO | HIJO |

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 situacion 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

Nombre:

C.C.
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