o FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [C6digo Regional 15
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 911110
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Julio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 16328-489053
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo eleyctr‘:')nico contratista: LS ﬁﬁiﬁyﬁé\lgggggﬁ)-gSPlNA c.C. 93.391.798 IP/N¢ de contacto 3158255448
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N¢Cuenta | 435601992
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 supera los $ 117.503.000
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

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

Se acogiod 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
Ne del contrato: 1415515/2020 | N¢ Compromiso SIIF | 22120
Valor Total del Contrato $33.721.334] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.389.767 5 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.613.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 15.776.767 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.613.000 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 $ 3.613.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.129.775 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 2.129.775,00 TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 RadicacionpagoSS | 44016124 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.201.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.445.200 |$ 1.445.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.700 |$ 180.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 231.300 [$ 231.300 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 $ - 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 cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 361.300
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 709.925 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.613.000,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planear, orientar y evaluar procesos de formacion en el area y programa objeto del presente contrato, de acuerdo con la programacion
Establecer la ruta de aprendizaje y asociar aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS de acuerdo con la intensidad horaria
Planear y ejecutar las actividades relacionadas de la guia de aprendizaje.
Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagdgicos
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en proyectos de investigacién técnica y/o pedagdgica para fortalecer el proceso
Participar en la planeacién de los procesos formativos en modalidad virtual y a distancia, de acuerdo con los lineamientos institucion
Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los procedimientos, plazos y herramientas
Proceso de alistamiento, orientacién y cierre de los cursos asignados.

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 Retencién 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 LUIS FERNANDO NINO OSPINA
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 El 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 ECCEHOMO SUAREZ GUTIERREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




ozcompznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

_E_rppre§z_|_ __________________ Luis Fernando Nifio Ospina _I\fI_T _______________________ 93391798
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: junio 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: | junio 2020
Nimero de Radicacion: 44016124 Totalapagar:  ....... $427,100

Fecha de vencimiento: | 30/09/2020 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 14/07/2020 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razodn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO BBVA COLOMBIA S.A. Nidmero Autorizacion: 682492505
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $15,100
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $231,300
EPS044 901097473 MEDIMAS EPS SAS 1 $0 $180,700
$427,100

*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
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Cra 10 Sur No 44266 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
I r .
cc 93391798 Luis Fernando Nifio Ospina e i Zonand Bl 2692852 lufernios@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | upc
frnsihy PARA;L\SSJA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente TOLIMA IBAGUE NO 2020-06 2020-06 A $427.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS044 MEDIMAS EPS SAS 901097473-5 180.700 0 0 0 0 0 0 180.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
CodigolAREy Ronbie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora [ coiiacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230301 Porvenir 800224808-8 231.300 0 0 0 0 0 0 231.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.100 15.100 0 0 15.100 151 15.100 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 180.700 180.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 231.300 231300
ICBF Riesgos Laborales 1 15.100 15.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 427.100 427.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Cra 10 Sur No 44A66 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ra ur No )
cc 93391798 Luis Fernando Nifio Ospina Barrio Zona Ind. El 2692852 lufernios@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO [ EMPLEADOS ure
frnsihy PARA;L\S&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA | CLASE NOMBRE o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRECENTACION P CRATIE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 0 G
UNICA | - Independiente TOLIMA |BAGUE NO 2020-06 2020-06 44016124 $427.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
8 §
2| 9|8|2|8 . . . Fondo Fondo - . g -
Astidos y Namres FLEEIE i oo (el 2(2 22 (e[o(2(5l2(e[2] 2 5] % | moare [cotacion | Sounar | otumare | penconal | ponicias | coa.ers | tacers Fotiasn| 6% | tmoan | § | otaacion 548 | tmccor | Apete | JBCoros | Anare | Apere | Apore | Apere
dlo|& § 2 solidaridad | Subsistencia ;E,
1 cC 93391798 NINO OSPINA LUIS FERNANDO 59| 0 N 230301 | 1.445.200 231.300 0 0 0 0 EPS044 1.445.200 180.700 14-23 1.445.200 2 15.100 0 0 0 0 0 0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Julio 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 retencién 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:

| C.C. | 1007384730 | Natalia Alejandra Nifio Pérez | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados

Solicito se tome nota de la situacidn 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA_—J

-~

Nombre: Lui%’lgernando Nifio Ospina

C.C. __ 93391798

GRF-F-063 V.02
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-- ESTUDIANTE --

ASISTENCIAL

s & % CORPORACION UNIFICADA NACIONAL DE EDUCACION SUPERIOR  |REr. 4229569
0 ORDEN DE MATRICULA RECIBO No. PERIODO
Corporacion Unifada Nacional Nit: 860401734-9 FAMA 1189570 2020B
de Educazion Superior = :
2 PBX: 3813222 Fax: 3347101 FECHA IMPRESION. 04/05/2020
IDENTIFICACION :  CC - 1007384730 CODIGO: 1007384730
APELLIDOS : NINO PEREZ DIRECCION : CL 13 3-08 3-08
NOMBRES : NATALIA ALEJANDRA CIUDAD:  IBAGUE
PROGRAMA : 6121 / TECNICA PROFESIONAL EN LOGISTICA DE COMERCIO TELEFONO: 3115151340
~ CONCEPTO s ] DESCUENTOS | VALOR
MATRICULA COMPLETA 2,563,000
SOLICITUDES DE NOTA.ND SERVICIO MEDICO 21,000

VALOR :Estudiantes antiguos

1,558,800

ENTIDADES FINANCIERAS
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