[} 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| 20 de agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 82567-709463
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: SANDRA LILIANA VIDAL RAMIREZ
Correo electrénico contratista: slvidal@sena.edu.co C.C. 30.397.113 IP/N° de contacto 123
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 36729948076
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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:
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: 1700959/2020 | N° Compromiso SIIF | 65220
Valor Total del Contrato $14.599.204] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.774.304 2 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.649.801,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.124.503 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
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.151.541,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comees 9409491041 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.233.701,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.459.920 |$ 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 182.500 [$ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 233.600 [$ 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.300 [$ 9.200 Reteica - 8299 0,00| 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] $ - - 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 $ 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 $ 3.649.801,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planilla seguridad mes de julio 9409491041
FICHA 2024167 ANALIZAR LA SITUACION REAL DE LA EMPRESA A PARTIR DE LA ELABORACION Y APLICACION DE LOS ESTADOS E INDICADORES FINAN
FICHA 2069879 Conceptualizar la informacion financiera de la empresa respecto al entorno econémico
FICHA 2024377 RECONOCER EL TRABAJO COMO UNO DE LOS ELEMENTOS PRIMORDIALES PARA LA MOVILIDAD SOCIAL Y LA TRANSFORMACION VITA
FICHA 2027260 Preparar documentos e informacién contable, de acuerdo con procedimiento técnico y normativa.

FICHA 2141941 registrar la informacion en los libros contables, utilizando comprobantes y documentos comerciales segiin normas vigentes
FICHA 2069303 ELABORAR EL SISTEMA DE COSTOS EN LA PRODUCCION AGROPECUARIA UTILIZANDO HERRAMIENTAS INFORMATICAS, SIGUIENDO TH
FICHA 1962488 ANALIZAR LA SITUACION REAL DE LA EMPRESA A PARTIR DE LA ELABORACION Y APLICACION DE LOS ESTADOS E INDICADORES FINAN

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| SANDRA LILIANA VIDAL RAMIREZ
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el MARIA INES HERNANDEZ RAMIREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 30397113 VIDAL RAMIREZ SANDRA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33ANRO 5 12 B. GRANADA-META 5555555 No
PEDAGOGICCA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 715335871 9409491041 | 2020/08/05 2020/08/18 | BANCOLOMBIA 13 $423,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES

Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Dias | Exonerado
SENA e
ICBF

No. Identificacion Nombre
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip

=)

14-23 30 | O No

w

1 jeC 30397113 VIDAL RAMIREZ 230201 | 30 [EPSO17| 30

SANDRA LILIANA

Total Afiliados( 1)
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 30397113 VIDAL RAMIREZ SANDRA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33ANRO 5 12 B. GRANADA-META 5555555 No
PEDAGOGICCA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 715335871 9409491041 | 2020/08/05 2020/08/18 | BANCOLOMBIA 13 $423,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $233,600 $0 $0 $233,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $233,600 $0 S0 $233,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,700 S0 S0 $7,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $7,700 $0 $0 $7,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $182,500 S0 S0 $182,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $182,500 $0 $0 $182,500

1 $423,800 S0 S0 $423,800
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Exonerado SENA e
ICBF
CC 30397113 VIDAL RAMIREZ SANDRA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33ANRO 5 12 B. No
PEDAGOGICCA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha
Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Banco Valor
2020-07 2020-07 715335871 9409491041 I 2020/08/05 2020/08/18 | BANCOLOMBIA $423,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipoid No id Nombre Tipo Cotizante Extran(Temp. Fecha
Labojadashbigio)REktH RRadiTacion Fecha Fecha Fecha Inicio Fecha Inicio Fecha Fin Fecha Inicio Fecha Fin Fecha Inicio Fecha Fin
en el A ret tde(tae|tdp|tap|vsp e = i Ima|
Exterior ing ret ige lma (ma vac-Ilr vac-lr
i @ 30397113|VIDAL RAMIREZ SANDRA [Independiente con 0| No | No

LILIANA

contrato de

prestacion de
servicios superior a

1 mes

Total Afiliados(1)
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aportes

Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
t wa sy irl irl irl ip Riesgo Empleador Afiliado Pensional
Pension
$ 1.460.000 No PROTECCION 30| $1.460.000 16%|SIN $ 233.600) $0 $0 $0 $ 0| S0 $ 233.600) FAMISANAR 30] $1.460.000( 12,5% $ 182.500)
RIESGO
$ 233.600| $ 182.500
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aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias IBC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacién | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
10| $ 182.500) S0 0%| S 0[POSITIVA 30, 5| 0,522% 1 $7.700] 0| S0 0%| S0 0%| 50| 0% 0| 0% 0| No
ICOMPARNIA DE 1.460.00|
ISEGUROS 0)
$ 182.500 $ 0 $7.700 $0 $ 0 $ 0 $0

Pagina 3 de 4

2020/08/18 11:27 a.m.



aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 30397113 VIDAL RAMIREZ SANDRA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33ANRO 5 12 B. GRANADA-META 5555555 No
PEDAGOGICCA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 715335871 9409491041 I 2020/08/05 2020/08/18 | BANCOLOMBIA 13 $423,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $233,600 $0 $0 $233,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $233,600 $0 $0 $233,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,700 $0 S0 $7,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,700 S0 $0 $7,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $182,500 S0 S0 $182,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $182,500 $0 $0 $182,500

TOTAL 1 $423,800 $0 $0 $423,800
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Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

Pago realizado por: SANDRA LILIANA VIDAL RAMIREZ

Nro. de recibo: 9409491041

Descripcién del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9409491041
Identificacion del contribuyente: 181.135.233.55

Concepto: CC

Razé6n Social: 30397113

Fechay hora de la transaccidon: Martes 18 de Agosto de 2020 11:25:10 AM

a Nro. de comprobante: 0000018873
Valor pagado: $ 423,800.00

Cuenta: *******8076

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 31 de 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. 1120374191 ISABELLA LEON VIDAL HIJO
T. 1120364635 JUAN ESTEBAN LEON VIDAL 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,

| | A
\—7~n LY

\ P ',,.“'(’\‘ A L
SANDRA NAﬁDAL RAMIREZ

FIRMA [~

Nombre: Sandra Liliana Vidal Ramirez

C.C. 30.397.113

GRF-F-063 V.02
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