[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 61863-729669
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: ALEJAEE;%;E%%%?&%Q?SOUDELO C.C. 38.790.099 IP/N® de contacto 3183762265
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: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0910345800
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas 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:

N/A
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: 1344993/2020 | N° Compromiso SIIF | 13520|
Valor Total del Contrato $33.353.320] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.580.300 8 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.790.150 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.201 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1031966233 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8523 6.716,00( 0,200%
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 $ - Pro-UCEVA 18.951,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 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 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.734 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.764.483,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Durante el mes en curso realice las siguientes funciones:

a.Presté los servicios Impartiendo formacion profesional integral a los aprendices en el programa de la Regular
impartir formacion profesional para las fichas: 1963095, 2022827-1, 2144458, 2189357

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| ALEJANDRA CECILIA MEJIA AGUDELO
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 JUAN CARLOS DIAZ POSADA
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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, septiembre 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 pardgrafo 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.I. | 1116071383 | BRAYAN STEVEN CALDERON MEJIA | HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

O 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 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,

I SWRLEIEAY

FIRMA

Nombre: Alejandra Cecilia Mejia Agudelo

C.C 38.790.099

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero . 1,116.071.383
CALDERON MEJIA
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i | Fecha creacidn reporte:

PAGOS I M P LE 1 Prefactura

2020-08-18, 05:55:18 PM

Periodo Cotizacion:

Tipo Planiila: | PLANILLA INDEPENDIENTES

agosto de 2020

Periodo Servicio:

agosto de 20

20

HICOE »

fﬂﬂ?gé?ﬁ'w SERVICING PUB
recaudo sipel

LT TR A080
YALOR ¢ ATH4A00 ]
FECHA LOAGZ00%1E
FERTODD : 207008

i
Fecha limite de pago: 2020-09-22 i

h GUARDADA 18]08!2020

. DATOS DEL APORTANTE o

'Razén Soclal 'ALEJANDRA CECILIA MEJIA AGUDELO —— o L o -
'Documento 'CC38790099 Direcclén CALLE28C3740 |
‘Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3183762265 ' '
‘Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién UNICO ) “Total Aflllados |1

Cludad "TULUA |Departamento VALLE DEL CAUCA

Raprasentante Legal

; Identificacion |

______________________________ :
00418 L6539 838 002 0134 24035

Refarsncla pago {PIN):

IMPORTANTE: Seifior aportante, sl usted realiza el pago de su aporte después de las 3;00 PM este se hara efectivo al dfa habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del page, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

aportante estd de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencla cualquier inconsistencia can las administradaras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

; Datos del Afillado Novedades 5 Pensiones Salud [ Rlesgos Cajas I Paraflscales Total
: s : e E - _ e Y Py F o
| Iemniteacian | Al bt T 1 ﬁ:g E ﬁ E gg 3 &lg 5 § Gk Elg % E Administradera Famsion | Pemaign | Administradors Rt Apate | puministragore i R‘}:‘:;;‘ Adminlstradore o | G [ S ke } EBAP ‘\ M‘f'{;’{.‘flo Total
| 3 i l | al 5 { | i | i j
E‘fﬁﬁ’i@sg E’EE‘,‘{‘A"“‘JEL““EM"“M EEE 1 | i [ ] o [solsc/30f30/coLrensionES a15l6080 8 242800/S.0.5EPS | 41518080 163,600 POSITIVADE SEGUROS |6 1518.080) 8,000, GOMFANDI | 1018089 = 304u0] a0l u e 51; =g 1 470,600
IL.TOTALES
1BC:Pansién , IBG Splud i IBG Riesﬂaa—[ IBC Cajas “_Aportas PantmnE Aporles FSP T Aportes FSS | Aportes Salud Aponu.leox.' Aporlucaia.: ‘L Aportes éuna_ Aportes ECBF_ 'ﬁspg:;s iMln‘m::Idn }I.icsnclas Enldcs I rARl: d ﬁyé;%;ﬂ*s%g IN{EOJEA:ES TOTAL FENAL
1516060  ©1615060,  =1516050  n 1516060 ©242,500 “ag g 1 189,600 28,000 30,400, T ug T ) Y 470,600 u % 470,600
IV.INFORMACION
Dia hébil de pago slh mora ; hissencss e . , : _ Periodo de cotlzacl_og-saluci- _ _
e | Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Jullo Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
16 l [ gy 1 L1 L] [ O [ L—j k] =
Cafam-Calsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- . ;ncompartir
“"HI “" ”"Il" Il Il ’ I"I“’" " I“l i 0000000(36)20991 231
88688176220600000000981231 Lot FaND L )
NIT 890.303.208-5 |
== i — o
Seﬁor aportante recuerde reallzar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dent |cias en la prestacién de los E
_ serviclos con sus adimi pyq, ‘fu S0AT con Credito Confandi, |

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 59 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carta: para Cat.

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Protege

iMas que Facil, SIMPLE!

Ay B,

aprovecha auestras tasas subsidiadas

Inf. Stand Credito Comfandi

Pagina1de 1

Bals: 018000 971 971 -

{El Poder

999919 recaudo sim-202008 470.600 H
VALOR : 470.600
FECHA DOC.: 20200918

NIT 0 1031966233

PIN 8817622060

PLANILLA 1031966233

PERIODO 202008

RARK TOT  470.600
Efectivo 470.600
CAMBIO 0

fle i SIMPLEE




