[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 101068
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién 21 dejulio de 2020
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Versiéon MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 97596-207206
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecronicn contratistat |- cdrdia@senn.sdnch co | 9101625 |ipnedecontacto| 74518
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 184071488
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més 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: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1287230/2020 | N° Compromiso SIIF | 4720|
Valor Total del Contrato $68.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.000.000 7 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 6.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.000.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 6.000.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,83%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $29.324
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.537.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $29.324
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 3.537.000,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7759119532 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 5.316.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.400.000 [$ 2.400.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 300.000 |$ 300.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 384.000 [$ 384.000 Menos Retencién en la Fuente 29.324,00| 0,83%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 12.600 |$ 12.600 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 meqd $ - 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 $ 600.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.179.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 5.970.676,00

SON: CINCO MILLONES NOVECIENTOS SETENTA MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1)Reunion virtual y tele conferencias con el equipo de profesionales para revisar estrategias para cumplimiento de indicadores
2)Reunioén profesional de apoyo SER para revision de indicadores y plan de Accion

3)Envio de la matriz de las empresas creadas y fortalecidas por municipio e informe de metas al profesional de seguimiento

4) Participar en reunién virtual con la secretaria de Desarrollo de la Gobernacién de Santander para apoyo Unidades productivas SER
5)Participacion en reunién de comité primario y envié de informes de indicadores de emprendimiento.

6)Participacion en reunién virtual con la secretaria de Desarrollo de la gobernacion para revisar convenio SENA-GOBERNACION

7) Organizar reuniones virtuales para dar a conocer los lineamientos de fondo emprender para el 2020

8)Enviar a los SBDC el registro de personas orientadas para seguimiento en la ruta de Emprendimiento

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 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| EDWIN ALBERTO ARDILA MEDINA
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 DOLLY MAYERLY VALENZUELA SUAREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ORLANDO ARIZA ARIZA
DIRECTOR REGIONAL
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91016258 || NUMERO PLANILLA: 7759119532  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDWIN ALBERTO ARDILA MEDINA | peR|0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARBOSA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 8# 13-48  TELEFONO: 7482506 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/21  NUMERO AUTORIZACION: 688855694
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de detectives e investigadores privad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 384.000 $0 $384.000
SUBTOTALES: $ 384.000 $0 $384.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $300.000
SUBTOTALES: $300.000 $0 $0 $300.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $12.600 $12.600 $0 $0 $12.600
SUBTOTALES: $12.600 $0 $0 $12.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE ;_g E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SEwe @ APORTE @ APORTE @ APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC ARDILA ~[NDEPENDIE $ 2.400.000 NO 230301- 30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0  Normal $384.000EPS037- (30 $ $300.000  $0 $300.00014-11- 30 $ 91016258 | $ 12.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91016258 110N CONTRATO PORVENIR| | 2.400.000 NUEVA 2.400.000 ARL SURA| | 2.400.000
IALBERTO  |PRESTACION EPS
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Seiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Estimados sefiores:

Bucaramanga, 21/07/2020

Asunto: Solicitud deducible retencion en
fuente por dependientes

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes del contrato de prestacién de servicios por el concepto de dependientes, los cuales

relaciono a continuacion:

Apellidosy Nombre Documento | Calidad del Dependiente
Identidad

SALOME ARDILA | 1142724144 1. Hijos menores 18 aiios.

MORENO

Certifico bajo la gravedad de juramento la informaciéon consignada en esta solicitud y me
comprometo a enviarsolicitud de revocacidn de aplicacion del deducible por dependientes en el caso

en que cesen las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

EDWIN ALBERTO ARDILA MEDINA
C.C91.016.258 de Barbosa S

Anexo: Relacidon de documentos que anexa el trabajador.

- Registrocivil de nacimiento

- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.

- Certificado medicinalegal.
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Iy por DITAR S PAY. (5) 3319001, 8/quill - para WIPRENTA NACIONAL DE COLOMS!A

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Nulp | 1142724144 J

Indicativo
Serial

57405892

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Consulado I:I

Corregimiento D

Inspeccién de Policia D Cadigo D U H

Registraduria D Nuamero I__o-lzl

"

( Datos del inscrito

N " Segunde Apellido F 2
IMTURENQ e

Nombre(s)

b“LUIVIt AR AR A A A AR AR R TwT

echa de nacimiento

Sexo (en letras)

Grupo sanguineo Factor RH
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Femenino

O Positivo

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

COLOMBIA - SANTANDER - FLORIDABLANCA

([ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Ndamero certificado de nacido vi  vo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

14002524-4

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor qu

e indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

SRl Apellidos y nombr es completos

ICITA

MNacionalidad

r D

ocumento de identificacién (Clase y nimer o)
"CEDULADE CIUDADANIA NRO.40.038.486

COLOMBIANA

-

Datos de padre o madre (Para casos de puebios indigenas <on linea matrilineal o parejas def mismo sexo, anotar el Pprogenitor qu

e indiguen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

ARDILA MEDINA EDWIN ALBERTO

Nacionalidad

f Er . Docﬁﬁe"tu de identificacion ECIase y namero)

LOLOMBIANO

I

Datos del declarante

A YA L P = Apellidos y nombres completos

ASINVIE A R A INIRL A —r AL AL
ARUILANICEDOTNAEDVWIN ACBER T

Documento de identificacién (Clase y namero)

JFirma {

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 91.016.258

2l ]

(Datos primer testigo
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nqu&»foﬁ identificacion (Cﬁse Yy humero) Firma
g -
Datos segundo testigo
; Apellidos y nombres completos
Documento de identificacién (Clase y namero) Firma
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Fecha de inscripcién
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Nombre y firma
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