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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

ANGELA DEL SOCORRO JAUREGUI URBINA
angelitabdejh@misena.edu.co

60.254.878

C.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
[Se acogio para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

ISe 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:

IP/N° de contacto

NO

84751

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | ]
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 47617454277

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO

NO
ensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1375720/2020 | N° Compromiso SIIF | 17620
Valor Total del Contrato $38.010.750] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 24.868.050 5 Del 01/06/2020 Al 30/06/2020 $ 3.865.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 21.002.550 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.865.500 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 $ 3.865.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.278.688 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| 2.278.688,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | . 4341981326 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.424.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.546.200 1.546.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 193.300 193.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 247.400 46.400 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 16.200 16.200 Reteica - 8299 34.248,00( 1,000%
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 $ - 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 cobradosenelmes | $ - 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 $ 386.550
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 759.563 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.831.252,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

seguimiento actividades Aprendices de Programa Articulacion.
Horas Académicas: 152
TOTAL HORAL: 160

Horas Adicionales: 8 No. de Planilla: 4341981326

1837565, IE Manuel Elkin Patarroyo, Sabanalarga: Competencia: Coordinar proyectos de acuerdo con los planes y programas establecidos
2059325, IE Juan Jose Rondon, Paz de Ariporo, Competencia: Aplicar procesos de higienizacion para el procesamiento de alimentos
1837770. IE Jorge Eliecer Gaitan, Yopal: Competencia: Coordinar proyectos de acuerdo con los planes y programas establecidos
1842957 IE Jorge Eliécer Gaitan, Yopal. Competencia: Coordinar proyectos de acuerdo con los planes y programas establecidos
1837466, IE Juan Jose Rondon, Paz de Ariporo, Competencia: Coordinar proyectos de acuerdo con los planes y programas establecidos
Horas Adicionales: Actualizacion de portafolios, seguimiento etapa productiva, Planeacion Formacion Profesional Integral

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|
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 disminucion de la Base de Retencion 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 descripcién de cada

ANGELA DEL SOCORRO JAUREGUI URBINA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién 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;

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,

EDWIN ALONSO QUINTERO
INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTORA REGIONAL

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

_/fé

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

PAMPLONA DEPARTAMENTO:
CLL 1C 3A 10 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

60254878

ANGELA DEL SOCORRO JAUREGUI URBINA

NORTE DE SANTANDER
5680052
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4341981326 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): 2020/06/10 NUMERO AUTORIZACION: 61081187
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 46.400
SUBTOTAL: 1 $ 46.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 193.300
SUBTOTAL: 1 $193.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 1 $ 16.200
SUBTOTAL: 1 $16.200
TOTAL PAGADO: $ 255.900
2020/06/10 11:31 AM USUARIO: SOI - CC63397650 PAGINA 1 DE 1




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 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 contratista de prestacion de servicios personales y
en 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ NUIP -NIP | N 40-0262503 | Sara Gennys Melissa Guerrero Jauregui | 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 comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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: Angela Del Socorro Jauregui Urbina

C.C. 60.254.878

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUI?

H4C_0262503,

Serial

Indicativo

33630913

-

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
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