[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921010
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA Y TELECOMUNICACION - BTA DC Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 54404-923760
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JULIAN ANDRES SANABRIA LOZANO 80.902.216 . 0
Correo electrénico contratista: jasanabria612@misena.edu.co C.C. ILe IP/N° de contacto
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 COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 4322007260
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[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: 1339618/2020 | N° Compromiso SIIF | 4320|
Valor Total del Contrato $30.541.842] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.471.896 9 Del 01/10/2020 Al 12/10/2020 $1.471.896,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.471.896 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 $1.471.896 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 732.958 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente 732.958,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8938118010 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.221.596,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.471.896 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 184.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 235.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 8299 11.801,00| 0,966%
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 $ 147.190
Salud hasta $ 569.712 $ 569.712 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 126.174 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.460.095,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA MIL NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Atender la formacién de aprendices en el area especifica del respectivo programa de formacion

En las fases o0 médulos establecidos y programados fichas nimero 2056276/2069488/2029013

Programas 837530 Mantenimiento De Equipos RVC y 833320 Electrogasodomésticos

Competencias:

280501020 Alistar Recursos Para El Mantenimiento De Instalaciones De RVC

260101042 Interactuar con clientes de acuerdo con sus necesidades y con las politicas y estrategias de servicio de la organizacion
280202013 Corregir fallas de funcionamiento de equipos y artefactos a gas

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| JULIAN ANDRES SANABRIA LOZANO
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 TUIS CARLOS GONZALEZ ARENAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G19

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




Nit
N800229739
N860066942
N860066942

Codigo
230201
EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

CCF24  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

A\RUS

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién

Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cadigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccion IP de Origen

Administradora

PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1

900089104-5

ARUS (antes Enlace Operativo)

Pago de Seguridad Social
2020-10-09, 10:03:50 AM en horario extendido
septiembre de 2020
septiembre de 2020
JULIAN ANDRES SANABRIA LOZANO
CC 80902216
()
8990477110 /8938118010
|
08016258
(1023) - BANCO DE OCCIDENTE
$449.100
Aprobada
10.0.19.58

Numero Afiliados

1
1

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 235.600

$ 184.000
$29.500

$ 449.100

Total Intéreses Mora
$0
$0
$0

$0
$449.100

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27.29ina 1.de 1

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por el cliente.

Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

ATOS
eXFELA

&



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 12 de octubre 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1016724477 Daniel Alejandro Sanabria Torres HIJO
RC 1013020512 Eliana Victoria Sanabria 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,

FIRMA

Nombre: Julian Andrés Sanabria Lozano

C.C. 80902216



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO

1.016.724.477
SANABRIA TORRES
APELLIDOS

DANIEL ALEJANDRO
NOMBRES
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REPUBLICA DE COLOMBIA

e

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL Indicativo
{N""P 1013020512 DE NACIMIENTO Serial 55025996

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Nimero ljjﬂ Consulado[j Corregimiento D Inspeccién de Policia I:] Cédigo | A 2 E

- Corr e/o én de Policia

COLOMBIA-- CUNDINAMARCA - BOGOTA

(Datos del inscrito

Registraduria [] Notaria
Pais - Depar

Primer Apellido Segundo Apellido
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M
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA Pl

( Tipo de d an © Declaracién de testigos Numero certificado de naci vivo
CERTIFICADO DE NACIDO 130
(Datos de la madre A
Apellidos y es P
TORRES ACOSTA TULIA KA THERINE

Documento de Identificacién (Clase

namero

CEDULA DE CIUDADANIA NRC 52 952 163

Nacionalidad

COLOMBIARNA

nombres completos

Documento de Identificacién (Clase

CEDULA DE CIUDADANIA NRO. 80 902 216
(Datos del declarante

Nacionalidad

COLOMBIARNA

Apellidos ,

SANABRIA LOZANG JULIAN ANDRES
D
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- 5 REPUBLICA DX COLOMBIA \
DVEPARTAMENTO DL CUNDINAMARCA
NOT ARIA VEINTISIETE DEL CIRCULO DE BOG OTA D.C.
La Suscrita Motaria V em(:outc Em_.uvada del Cir culo de Bogoh . C
CERTIIICA

Que ebta fotocopia es tomada de su original el cual reposa en los hbros del
Registro Civil de NACIMIENTO que sc llevan en esta Notaria y que obra en

| el Indicativo Serial Ss02s996 ¥ es plend prueba del estado civil,
expedida'para DEMOSTRAR PARENTESCO.

Esta copia se expide a solicitud de la Registradurja Na_ciona.). del Estado Civil

25 JUN 201

Para Constancia se Firma en B

\\ " . ANGELA DEL PILAR CONDE JIMENEZ - - / :
e NOTARRA 27(I0) . -



compensar |salud
Plan Complementario

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS
Nit. 860.066942-7

Certifica

El(la) sefior(a) JULIAN ANDRES SANABRIA LOZANO identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
80902216, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parentesco Estado Plan Valor Mensual
TULIA KATHERINE 52952163 CYy Vigente a la PC $ 88.725
TORRES ACOSTA fecha ESPECIAL
JULIAN ANDRES 80902216 TR Vigente a la PC $ 88.725
SANABRIA LOZANO fecha ESPECIAL
ELIANA VICTORIA 1013020512 HI Vigente a la PC $ 88.725
SANABRIA TORRES fecha ESPECIAL
DANIEL ALEJANDRO 1016724477 HI Vigente a la PC $ 88.725
SANABRIA TORRES fecha ESPECIAL
l Total Mensual Grupo Familiar $ 354.900
i
()
*  Valor Mensual Incluye IVA del 5% e
3
3
N ) El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 13 dias del mes de @
;; octubre de 2020. %
E (=]
g 2
2 Observaciones: 5
g
: Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencién Servicios de Salud 444 1234.
Pagina 1 de 2

www.compensar.com




Q!:compcnsc:r salud
Plan Complementario

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 12573989

o
(1)
[=]
T
@ 2
w
5 2
Jad wy
8
‘g 3
= >
g
Pagina 2 de 2

www.compensar.com




