[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 50
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 911710
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion 21 de julio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META-EMPRENDE RURAL Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 01855-390650
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. LUI@;E\);E&;E;EQ&(?JAZ C.C. 11.435.579 IP/N° de contacto 17955
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 Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 570456170177608
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: 1400247/2020 | N° Compromiso SIIF | 20620
Valor Total del Contrato $35.038.090] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 19.708.926 6 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.649.801,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.059.125 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.649.801 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 $ 3.649.801 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.151.541 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| 2.151.541,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees 17713516 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.233.701,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.459.920 [$ 1.459.920 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 182.500 [$ 182.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 233.600 [$ 233.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.300 {$ 15.300 Reteica - 8299 12.935,00| 0,400%
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 $ 364.980
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 717.180 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.636.866,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

DESARROLLO INTERACTIVO MEDIANTE APP MEET, WHATSAPP,SERVICIO SMS EN LA FORMACION CAPACITACIONES DE MUNICIPIOS:EN EJECUCION
SAN LUIS DE CUBARRAL FICHA 2080527 PRODUCCION AGROPECUARIA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA HORAS:12//SAN JUAN DE ARAMA
FICHA 2081736 PREPARACION DE ALIMENTOS PECUARIOS HORAS:76//BARRANCA DE UPIA FICHA 2146680 PRODUCCION AGROPECUARIA PARA
LA SOBERANIA ALIMENTARIA HORAS:24//ACACIAS FICHA 2147778 PRODUCCION AGROPECUARIA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA HORAS:8
VILLAVICENCIO FICHA 2150235 PRODUCCION AGROPECUARIA PARA LA SOBERANIA ALIMENTARIA HORAS:16//DISENO,SOCIALIZACION,DESARROLLO
GUIAS DE APRENDIZAJE,APLICACION DE ESTRATEGIAS VIRTUALES PARA LAS FORMACIONES DE NEGOCIOS RURAL Y AUTOCONSUMO
PARA LOS MUNICIPIOS SAN LUIS DE CUBARRAL,SAN JUAN DE ARAMA,BARRANCA DE UPIA, ACACIAS Y VILLAVICENCIO HORAS:14
CAPACITACION EN FORMACION DESARROLLO DE HABILIDADES PARA EL DESEMPERNO DEL INSTRUCTOR SENA HORAS:10
TOTAL HORAS:160

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| O?p . 6 b
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero e %UN/?,L W lxa//z

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| LUIS JORGE BERNAL DIAZ
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 RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ
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 contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




IDENTIFICACION DV

RAZON SOCIAL

RESUMEN PLANILLA PAGADA

CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO
CC 11435579 0 BERNAL DIAZ LUIS | 0 POSITIVA 14-23 UNICA 7414
JORGE
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL
25-269 1 CRAG1004 1 R905AAA 1 insenulidn2608@amail com

ASOPAGO

S.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD | PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJOl DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | VALOR PAGO | INTERES X MORA |ENT|DAD RECAUDO | ESTADO PLANILLA
2020-06 2020-06 17713516 2020-07-13 | TODOS LOS CENTROS | TODOS | TODOS | 431.400 | 0 | BANCO AV VILLAS Pagada
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
[s]
NEENE (PIN) PAGO
1 17713516 2020-07-17

}1 ’CC 11435579 ‘BERNAL DIAZ LUIS JORGE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘O‘ ‘ Bﬂ 3ﬂ 0 3ﬂ PORVENIR | 1.459.921| 233.60(1 Ci (Fél.'rli[i EPS | 1.459.921| 182.500 |SINCCF-SINCCF| 0 | 0 | 1.459.921| 154300| 1,044‘ 0‘ 0‘ * * [{ 1 ‘ 0 ‘ 431.400
1.459.921 1.459.921 1.459.921
SALUD TOTAL-EPS EPS002 800130907 4 1 182.500 0 192.500
POSITIVA 14-23 800256161 9 1 15.300 0 15.300
PORVENIR 230301 800224808 6 1 233.600 0 233.600
Gran Total 431.400 431.40

Pagina 1 2020-07-13



mailto:josepulido2608@gmail.com

Villavicencio, 21/Julio/2020

Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto — Regional Meta
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en la fuente por dependientes.
Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 vy el Articulo 2°.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacién:

Apellidos y Documento Calidad del Dependiente:
Nombre Identidad
Paula Catalina R.C. Es mi hija menor de 18 afios de edad, segun consta en el

Bernal Colmenares | 1.070.384.899 registro civil de nacimiento, el cual se adjunta.

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidon 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,

%/97@ =S >

LUIS JORGE BERNAL DIAZ
C.C. 11.435.579 de Facatativa

Anexo: Relacidn de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento Si

- Certificado de estudios. No
- Certificado contador publico. No
- Certificado medicina legal. No

GTH-F-088 V02
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