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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL BOYACA
CENTRO MINERO-BOYACA

ICédigo Regional

15

ICédigo Centro

911110

Fecha Elaboracién

Agosto de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

67664-995060

DATOS DEL CONTRATISTA

Correo slecronicn contratsta: ionesp@senacauco co. | 437474 |ipiede contacto| 3132792613
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 35836575383
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 prestacién de servicios con otras Entidadt_as Puablicas: j:,_l
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: 1361295/2020 | N° Compromiso SIIF | 9620|
Valor Total del Contrato $28.783.567] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.309.900 7 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.613.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.696.900 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
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.129.775,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9408843613 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.201.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 Pension $ 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 Il $ 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] $ - - 0,00
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 $ 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

Impartir formacion en el area transversal de Seguridad y salud en el Trabajo en los diferentes Instituciones Educativas que atiende
el Centro Minero, en los programas de analisis de muestras quimicas, mecanica de maquinaria industrial, manejo ambiental,
Instalaciones Minera bajo tierra, ceramica, joyeria en las siguientes fichas:
2073345, 1845809, 2073298, 1843839, 1845931, 1843312, 2074018, 1854447
Impartir formacion virtual en el curso complementario de primeros auxilios, elaborar e implementar guia de aprendizaje, e
instrumentos de evaluacion, jucios evaluativos en la ficha 2161338. Participar de capacitaciones del eje sena mentalmente
saludable, eje de medicina preventiva, reuniones por parte del lider de articulacion, capacitacion plataforma territorium

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 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|

LINA PAOLA TORRES PEREZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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;

B.- 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
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

ECCEHOMO SUAREZ GUTIERREZ
INSTRUCTOR

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

Sogamoso, Agosto 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 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:

T. 1.002.559.183 MARIA FERNANDA RINCON TORRES HIJO
T. 1.145.426.555 SARA VALERIA RINCON TORRES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 retencién 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,

PR oy — < -
_l. Tvveax Y& eosleny Voo 4;‘_-\;__-—;?;\ s

FIRMA

Nombre; LINA PAOLA TORRES PEREZ

C.C. 46374754

GRF-F-063 V.02



" REPUBLICA DE COLOMBIA
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ORGANIZACION ELECTORAL ==,
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—
) /ﬂOﬂ 5 5?/ 83 DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =
4 REGISTRO CIVIL indicativo —
FU"’ E2N0251561 DE NACIMIENTO Serial 39349355 =
(Dotos de la ina de - Clase de =
5 E— ]
Regiraduria || NonrhE] ‘ch., [:]I 5p de Policia DICédigo El 2|N R
Mﬂr__m_ —
COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO NOTARIA TERCERA . - :
(Datos del inscrito — —|
2 Primer Apellido lido
RINCON. - - - TORRES. - - —| ahr.
MNombre(s)
MARTA FERNANDA . - - = =
Focha de nto. Sexo (en letras) Grupo T Factor RH
wo | 20[0]3] ve [MA]Y o [1 13] FRUENINO.- - 0  |POSITIVO.-| -
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - to e/o Inspeccion)
CLINICA JULIO SANDOVA), ~ MEDINA COIDMBIA BOYACA SOGAMOSO «
Tipo ds © Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO MEDICO DE NACIDO VIVO. - e 4957805
Datos de la madre
Apeilidos y nomi
TORRES PEREZ IINA PAOLA - - - =
de ldentificacién (Clase y nimero) =
CeCeNOe 4643744754 DE SOGAMOSO - - - COLOMBIANA - =~

Datos del padre
Apeliidos y nom

RINCON PARDO JOHN ALEXANDER .

de identificacién (Clase y numero)

COLOMBIANO. -

(Datos del declarante

y

RINCON PARDO JOHN ALEXANDERe

Documento de identificacién (Clase y numero)

e XY
CeCeNo. T4.185.117 DE SOGANMOSO .

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos primer testigo o DEL ClP AL

1l TERCER!

I

*oa EN EL ARCHIVC 0C |

SPONDE
OR;EFNQ’EN‘ ol

¥ nomers 7 m"":?w'p" >
T W (e
> 0 e L3 7/‘/""",

Datos segundo testigo — = > )I Z=l( | F7Z47Z \
S R sides 172 53 v ”
: . A s =) il
de e T D /’/’_/_lﬂ- ff

- - Ss—— W;%)?

( Fecha de inscripcién Nomb firma d :lo 0 a9y
Y oy ’v
Ano 2 l OIOI 3‘ [M[A [I Dh EB GUS BAZA GUTIERREZ .«
A R s
é Firma

ESPACIO PARA NOTAS

GRF-F-063 V.02
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