[} 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-EMPRENDE RURAL Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 39135-362138
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contatista: |- omendotai@senaeduse cc. | 17420893 | ipie de contacto 73133
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 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 46270233920
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: 1337094/2020 | N° Compromiso SIIF | 15120|
Valor Total del Contrato $ 38.800.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.917.333 6 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.880.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.037.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.880.000 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 $ 3.880.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.287.200 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| 2.287.200,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7759056972 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.437.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.552.000 [$ 1.552.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 194.000 [$ 194.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 248.400 [$ 248.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 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 $ 388.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 762.400 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.880.000,00

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

Apoyo al lider de red regional en la planeacién de la atencién y seguimiento al fortalecimiento de las UP
Apoyo a los emprendedores integrantes de las unidades productivas en sus procesos de fortalecimiento empresarial
Realizacién de andlisis y prospectiva de las oportunidades de negocios de las UP
Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos en el Sistema Integrado de Gestién y Autocontrol (SIGA)
Andlisis y presentacién de informe del estado de los indicadores de cada unidad productiva
Concertacion, socializaciéon del acompafiamiento a la implementacién de los planes de accion que se deban ejecutar en cada UP
Definicién con el emprendedor los indicadores que permitan medir la evolucién de la UP
Elaboracién y presentacion los informes mensuales de seguimiento de las unidades productivas acompafiadas
Presentacién oportuna de informes al profesional de apoyo regional SER

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| OSCAR YESID MENDOZA JEREZ
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




San Gil, 21 /07/2020

Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retenciéon en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 2¢9.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes del contrato de prestacidon de servicios por el concepto de dependientes, los cuales
relaciono a continuacion:

MENDOZA AGURTO T1.1097111990 | Calidad del Dependiente
HELENA 1. Hijos menores 18 aios.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidn consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacion de aplicacion del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

OSCAR YESID MENDOZA JEREZ
C.C.17.420.893

Anexo: Relacidon de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento X

- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.
- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V02



REPUBLICA DE COLOMBIA
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| 2] o] 1] | ﬁ] AY o [0]3 Femenino B Positivo
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COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA
([ de documento o Declaracién de Numero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 1961 1842-7
 Datos de la madre
AGURTO FLOREZ LUZ HELENA
Documento de identificacién (Clase y ndmero) Nacionalidad |
CC NRO.37.747.187 DE B/MANGA COLOMBIANA Q
[ Datos del padre g
__Apellidos y nombres completos g
MENDOZA JEREZ OSCAR YESID o
Documento de (Clase y namero) Nacionalidad g
CC NRO. 17.420.893 ACACIAS-META COLOMBIANO ﬁ
a
[ Datos del declarante
Apellidos y nombres completos 3 8
MENDOZA JEREZ OSCAR YESID Pt a
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 17420893 || NOMERO PLANILLA: 7759056972  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR YESID MENDOZA JEREZ MENDOZA JEREZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 200 22- 440 TORINO AP704  TELEFONO: 6385019 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/21  NUMERO AUTORIZACION: 688045066
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - SENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
( 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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $248.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 248.400 $0 $248.400
SUBTOTALES: $ 248.400 $0 $ 248.400
( 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 $ 194.000 $0 $0 $0 $194.000 $0 $0 $194.000
SUBTOTALES: $194.000 $0 $0 $ 194.000
( 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 $ 8.200 $ 8.200 $0 $0 $8.200
SUBTOTALES: $ 8.200 $0 $0 $ 8.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 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
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC MENDGZA ~INDEPENDIE $ 1.552.000 NO 25-14 30 $ $248.400 $0 $0 $0 $0  Normal $248.400EPS037- (30 $§ $194.000  $0 $194.00014-11- 30 $ 17420893 | $8.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
17420893 | -t CONTRATO COLPENSI| | 1.552.000 NUEVA 1.552.000 ARL SURA| | 1.552.000
YESID PRESTACION ONES EPS
DE
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