Planilla para pago de contratos.

® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 922510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 31 de agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER -EXTENS Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 12385-272361
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: HECTOR ARIEL VERA JAIMES |
Correo electronico contratista: havera@sena.edu.co c.C. 91.478.098 IP/N° de contacto 1
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? NO | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 47800099625
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
ITiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
Ee acogio para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: W

e acogio 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
N° del contrato: 1711901/2020 ] N° Compromiso SIIF | 145320
Valor Total del Contrato $24.376667| N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 22.831.667 2 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 5.150.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 17.681.667 Comisiones $ 0,00}
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO _ |
Ingresos por honorarios $ 5.150.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 248%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 96.598
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 1.545.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.695.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $7.768
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.891.075 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 88.830
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en lafuente| 3.891.075,00f TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | 7758721433 Valor Base retencion en la fuente ICA| 4.562.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.060.000 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 257.500 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
| Aporte obligatorio a seguridad social Pension 329.600 140.500 Menos Retencion en la Fuente 88.830,00( 248%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional = 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 10.800 4.600 Reteica - 8299 27.377,00| 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] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _$ 3.560.700 $ = Ofras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 140.500 Ofras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 109.800 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 4600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 669.500
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.297.025 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ 2 VALOR A PAGAR $ 5.033.793,00

SON: CINCO MILLONES TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Sensibilizacion y acta de inicio empresa Manias y Artesanias

Sensibilizacion y acta de inicio empresa Javier Rodriguez Uribe SAS ZOMAC
Sensibilizacion y acta de inicio empresa Asofruga

Sensibilizacion y acta de inicio empresa Frutox

Sensibilizacion y acta de inicio empresa Silvia Amaya-Sorelle
Autodiagnostico Softwhere empresa: Manias y Artesanias

Autodiagnostico Softwhere empresa: Javier Rodriguez Uribe SAS ZOMAC
Autodiagnéstico Softwhere empresa: Asofruga

Autodiagndstico Softwhere empresa: Frutox _
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]|
ly 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 Retencion 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|

lesta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal HECTOR ARIEL VERA JAIMES
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 cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2- 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 MIREYA GAMBOA PINZON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04
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 MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Pago seguridad social

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] | DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDEN(;I'IFIC;’-(\jCION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 91478098 || \GERG PLANILLA: 7758721433 TIPO DE PLANILLA _ ) LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR ARIEL JAIMES | | peR|ODO COTIZACION OTROS MES julio ARO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA  DEPARTAMENTO: SANTANDER || pias DE MORA. &
DIRECCION: CALLE 3646 APTO 1804 ROSARIO 1 TELEFONO: 6385527 : ; ) S
v : i :
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || O A PAGO (aaaaimmidd) 200G NUMERCAUTORICACION faenosars
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA I ” APORTES VOLUNTARIOS [ FSP I MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE | No.COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE |  SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES MORA [ VALOR PAGADO
230001 30901-SKANDIA OBLIGATORIO I 1 | $329.60 sq 5q 0 50 S0 54 $ 320.600 | $329.600
SUBTOTALES: $ 329.600 | $329.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ios A LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
: COTIZANTES  NUMERO NUMERO 5 ;
CODIGO NOMBRE AUTORZAGIGN  VALOR O oAGioN | VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC COTIZACION uPc APORTES l MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 PS002-SALUD TOTAL 7 50 [ 50 | 5 $257.500 50 50 S0 $257.50 50 50 $257.500
SUBTOTALES: $257.50 $0 $0 $257.500
§ TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR ]
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE HoACOTSZRNTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $30.900 s $30.900
SUBTOTALES: $30.900 $ $30.900
B - LIQUIDACION DETALLADA APORTES )
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES acrl v SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olol « PENSIO) SALUD ARP ccF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
215128 o | p lwwalalel 5 z o aly S FSP Rl INDICADOR 3 g CENTRO 3
o IDENTIFICA| o ooc | TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPODE|& (2| ER | @ Wy =z w o ’ NTARI o
N aion OTIZANTECOTIZANTE BASICO SALARIO|5| 3| £ 2 | & RFREBI 2|2 318 | 2 £18 88 &| o ol IBC  [comizacion L) TARFA | 2L | ADMIN [ 1BC  [cOTIZAGION|VrUPC| (OTAL  ADMIN | 1BC bE | OTALlg) 1BG | ppyyy | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
35|k = SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |EMPLEADOR| El\i DO | ESPECIAL K 3 TRABAJO &
T ©c VERR  JNDEFEND $5.150000 NG [of g $329,600 L & 189  Norma & §257500 S0 $257.500 50 5000 $CCF40- 530000  $0  §0  $0 S0
91476008  PAMES 5.150.000COMFENA
HECTOR
KRIEL LCO
SANTAND
\ 4 ER




Pago ARP

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

BBVA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: FLORIDABLANCA DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CALLE 3 6 46 APTO 1804 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

91478098

HECTOR ARIEL JAIMES
SANTANDER

6385527
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7761878920 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: julic PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/19 NUMERO AUTORIZACION: 717024915
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7758721433 PLANILLA ASOCIADA: 2020/07/14
( LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800253055 = 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO \ 1 $0
i SUBTOTAL: 1 $0
C 71 11
( SALUD ]
~ ADMINISTRADORA i |
NIT | cODIGO NOMBRE
800130907 = EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0
I SUBTOTAL: 1 $0
L CAJA DE COMPENSACION )
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO NOMBRE
890201578 =~ CCF40 (CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $0
| SUBTOTAL: 1 $0
[ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO | NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 10.800
i SUBTOTAL: 1 $ 10.800
TOTAL PAGADO: $ 10.800
PAGINA 1 DE 1

2020/08/19 3:40 PM USUARIO: SOI - CC91478098



Formato GRF-F-063

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 30 de julio de 2020

Sefiores

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 retencion 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.L [ 1005373143 | Lyant Steven Vera Otalora | HWJO |

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 comunicacion, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

e v
| I

HECTOR ARIEL VERA JAIMES

C.C. 91478.098 de Bucaramanga

GRF-F-063 V.02



Registro civil




Bucararmanga, julio 30 de 2020

Safioras
SERNVICHD MACIOMAL DE APREMDIZANE SEM A
L Cinicdad

Ssunto: Informacion solidtada por el art. 1 del Decreto 2000 de mayo 28 de 2013 y art. & del decreto
3052 de 2013

Danda cumplimiento & lo edablecdo con el art. 1 ded Docreto 1000 de menes 18 de 2003 v art. § del decreta

3087 de 2013, v como personad sctualmente residente &n Colombia gue durante &l aifo calend ko sctual

bag pitard cobrando rentas de trabajo (salarias, v banorarios, o comisiones, o servidas persanales, a

amolumentas eclesiisticos, etc ], suministra a ustedes la siguiente informacian para efectos de que

ustedes mismas definan el valar de fa retencidn en la fuente que se ha de aplicar a las valores a mi favar

par concepbo di rentas die trabajo

Duramte el afio gravable 2015, « B0% o mids de mis ingresas brutos 51 provinieron la prestacion de
servicias de manera persanal o el desarrolla de una actividad econdmics bajo cusnta y riesgo un
empleador o contratamte.

Duramte el afio gravable 2015, e B0% o mids de mis ingresas brutos € provinieron de ks prestacion
de serviciaos personales mediant= el ejercicio de profesionss lTherales o de [ prestacion de
sErYiias bEonicos gue na requieren b otilizacion de materiales o insumes especialissdos, o de
Mmaguinaria o equips especializado.

Por el afio gravable 2009, soy una persana natural que no quedd obligedo a presentar declaracion
anual del impuests de renta al gabierno colombina™

Por el afo gravable 2015, soy una persona natural gque no obiuvo ingresos brutas totales
supeErioras a 1400 UWT (547.978.000)

Por el afio gravable 2019, no desarrollé una de kas actividades sefaladas @n el articula 340 del

Estatuto Tributaria y sila desarrallé mo representd més del veinte por ciento (20096) de mis ingresas

hrutos,

Por el afio gravable 2019, no presté servicios teonicos que requirieron de materiales o insumas
sipecializados, o maguinaria o equipe especializada, cuyo costo representa més del veinticinog
par ciento (255 del tatal de las ingresas pendbidas par concepto de tales servicios tecnicas.

En corstancia de lo anterior, firmo en Bucaramanga a los 30 dias del mes de julio.

Lk

o G A VA

HECTOR ARIEL VERA JAINES
L0 91.47E.058 de Busaramang



