= FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codigo Regional _ 80
5 S NNLA, PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES |Cédigo Centra 911710

7A‘ . _CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Facha elaboracién 29 de marzo da 2020)
ica de Prog p - : 2.2

Version T tena0

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apeliidos contratista: ADRIANA USECHE ROJAS ontact ‘
Correo electrénico contratista: auseche@sona edu co ec 40 SARZ] ehrdeln N s2100r92e8 |

Régimen del IVA: Iuo RESPONSABLE Es declarante de renta? Es Penslonado? NO

Ha contratado © vinculado dos o més trabajadores asoclados a su
actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO Induccién SST ] Presta Serviclos Excluidos de IVA? 8l
Lad] S 1 COLPATRIA Tipo de cta  JAHORROS N°® Cuenta 7192010628
sus ln resos an et 2012 fueron iguales TorR000 Sus Ingresos delcontrata susoriio con Ia Entidad ey
ar 5 '°"'° S euperietey W 3a7 078,000 )1y NO 708000 L s R A A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N® del contrato: PiPcCNTR 136254572020 N® Compromiso SIIF

Valor Total del Contrato 30.415.008 N* Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato 28.103 467 2 Del I 01/03/2020] Al [ 3170372020 $ 3.649.801,00
Nusvo Saldo del Contrato 24.453.666 Comisiones _ $0
OBJETO CONTRACTUAL: restar servicios personales de caricter temporal para planear y orientar la Formacitn Profesional Integral, que programs el Centro Agrondustrial
L del Meta en sus difel niveles y moc , atendiendo las politicas Institucionales y la normatividad del programa ETNIAS en 12

Especlalidad Agricola- Procesamiento de Alimentos- Licteos y Derivados.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.649.801 Tarifa da Retencion en [a Fuente ART 383° 0.00%
Ingresos por comisiones 30 Retencion en |a Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobradoes en el mes S0 Menos, Retefuente Comisiones 1]
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO | $ 3.649.801 Mencs, Retefuente Otros Ingresas $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE | $2425.778 | TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
R LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIGUIDACION DEL NETO A PAGAR
N° Planiila PILA, o, N° Radicacién pago SS febrero 8341159484 Valor Base retencién en la fuente 2.425276,00 TARIFA
APORTES DEL | APORTES DEL
MES OBUETO DE MES Valor Base retencion en la l‘uelg 3.233.701,00
COBRO ANTERIOR
lingreso Base de Cotlzacién IBC marzo $ 1.453.920 | § 924 616 Valor base VA 0,00
Aporte obligatono a sequridad soclal salud S 182 500 $ 115.600 IVA (Sl es RESPONSABLE), 0.00 . 19%
| Aporte obligatorio a sequridad social Pensién 3 233.600 $ 148.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 __0o0o%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad $ - 50 | Menos Retenclon IVA 0.00 15%
ARL s 7.700 $ 4.500 Reteica 1293500 0.400%
Aportes voluntanes a Fondo de pensiones Obligatorias $ -
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0.00 0.000%
Aportes \_forunranos a Fondo de pensiones s 7.128.000 | § _ Otras Retenclones 0,00 0.000%
Voluntarias
Intereses Préstamo de Vivienda $ 3.560.700 | $ - Ofras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensin de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - Otras 0,00 0,000%
Apottes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes S - Otras 0,00 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes s -
Dependientes hasta 3 1139424 | § -
Salud hasta 3 569712 | § =
Renta Exenta 25% 3 8545680 | $ 808.425 Descuentos de Libranza (S| tene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente — $ - Descuentos de embargo (Si tiene). 0,00
VALOR A PAGAR $ 3.638.866,00

SON: 0TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/ICTE.

1. Ejecucion en el programa de formacién correspondientes: A) Ficha n® 2071374 Puerto Lopez; Fecha Inicio:20/02/2020 y termina 02/03/2020, Duracidn 40 Horas. Se ejecuta 8 horas:

Ne°de aprendices:30, Desertados: 0, Porcentaje de cumplimiento de la meta del curso: 100% Evaluado por Sofia plus: Si. Estado Certificado

B) Ficha n°® 2077343 de Villavicencio; Fecha inicio: 03/03/2020 y termina 07/03/2020, Duraclén 40 Horas. N°de aprendices:23, Desertados: 0, Porcentaje de cumplimiento de meta del curse: 100%
Evaluado por Sofia plus: SL Estado Certificado. C) Ficha n* 2080112 de San Martin; Fecha inicio; 09/03/2020 y termina 13/03/2020 Duracién 40 Horas. En los que se ejecuta 40 horas,

Ne°aprendices 19, Desertados 8, Porcentaje de& cump 100%, Evaluad: plus S, Estado Certificado.
2. Conformacién de grupos y atencidn a empresas para programar formacién complementaria en los municipio de Villavicenclo, San Martin, El Dorado y Mesetas en los dias

1,2,8, 14 y 15/03/2020 horas ejecucion: 40
3. Revision de disefios curmiculares disponibles en plataforma en estado de ejecucion a corde con el perfil de cada instructor y las necesidades del Centro de Formacion y disefio de gulas

e aprendizaje por competencias de la ficha 2085511. Disefio 96151458 ver1 y disefio 93610065 ver. 1. Ejecucitn 24 Horas en los dlas 16,17 y 18/03/2020.
4. Apoyo al Centro de formacién en la promocién de portafolios de servicias uso de redes soclales. Ejecucin 8 horas en el 13/03/2020

Total de horas ejecutadas 160

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpll 8 cabalidad las actividades del objeto contractual amiba descritas; 2. Los doct itos i inistrados contienen
ol pago de Seguridad Social en Salud y Pensitn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, pm los Ingresos recibidos en el &?
mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y ceftfico que no han sido utilizados en la disminucién de la Base de

; © de Ir para cumplir con el dasarrolio del

Retencién en la Fuente en ningdn otro contrato; 3. E! nam )
objeto contractual comresponden a lo indicado en esta planilia; 4. Toda la informacién aqul suministra es veridica; 6. He leldo y 'ADRIANA USECHE ROJAS

entendido la descripcisn de cada uno de los campos aqul diligenciados.
P sl v — e o EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presents paga,

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de serviclos personales aqul relacionado, CERTIFICO: El Suparvisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligach contractuall ctadas;
2.- Que El Contratista desarrolld las actr en el presents inf , dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Soctal realizados por el ¢ por —_
GLADYS GUTIERREZ SARMIENTO

los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente informe y que los mismos han
Profeslonal Grado 02

sido Il_guldados de conformidad con las mmame
T en cuenta |as cei suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago: EL

ORDENADOR DEL PAGO

RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META (E)
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Sefior(es): ADRIANA USECHE ROJAS
Nit: CC 40393942

Direccion: Calle 18 sur n°14-21 este Urbanizacion Cavivir
Teléfono: 000 Fax:

Ciudad: VILLAVICENCIO

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre ADRIANA_USECHE ROJAS Numero de empleados 1

Tipo y numero de identificacion 40393942 Periodo cotizacion salud Febrero 2020
N

8341159484 Febrero 2020

3/6/2020 Febrero 2020

Numero de autorizacion de pago 11481825 Numero de administradoras 4

Banco 1023 Total Pagado $460.600

Valor Comision $0 Total interes mora $0

NUMERO DE
AFILIADOS

NOMBRE TOTAL PAGADO

14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $15.300 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones $233 AON 1
CCF34 Cofrem Caja de Compensacion Fliar $29.200 1
EPS002 Salud Total EPS ®1R2 5NN 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 40393942 USECHE ROJAS ADRIANA EPS002| 25-14 | CCF34 X 1.459.921 1.459.921 | 1.459.921 | 1.459.921 0 233.600 0 0 182.500 0

1BC
APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | Lo \oion | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

coTiz
PENSION

gz
HE
265

COLOMBIANO EN
EXTERIOR

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


currea
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Villavicencio- Meta, 20 /Marzo/2020

Sefiores

Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos

provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacién:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente

Identidad
Juan Manuel Martinez | Tl 1123435385 Hijo menor de 14 afios dependencia por factores
Useche fisicos y/o psicoldgicos.
José Alejandro Tl 1123438736 Hijo menor de 14 afios dependencia por factores
Martinez Useche fisicos y/o psicolédgicos

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidon consignada en esta solicitud y me
comprometo a enviar solicitud de revocacidn de aplicacién del deducible por dependientes en el
caso en que cesen las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente,

742%@;%{4,‘:&2 :

Adriana Useche Rojas
CC. 403939427.

Anexo: Relacidon de documentos que anexa el trabajador.

e Registro civil de nacimiento Si
e Certificado de estudios. No
e Certificado contador publico. Si

e Certificado medicina legal. No




DANIA @DAOBIZO4ZHrs KA IR AFAA

Apellidos y nombres completos

PEZ JOSE MANUEL%xckkras
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VAT

Colornbia Compra Eficiente

FORMATO DE CAPACIDAD FINANCIERA Y ORGANIZACIONAL

Diligencie este formato, guardelo en formato PDF y cérguelo al SECOP Il siguiendo los paso;.
explicados en el "Manual de Proveedores para el uso del SECOP 1",

Capacidad financiera

Escriba el resultado de los siguientes indicadores:

indice de Liquidez: activo corriente/pasivo corriente =  4.13

Indice de endeudamiento: pasivo total/activo total= 0.15 .

Razén de cobertura de intereses: utilidad operacional/gastos de intereses= _5.36
Capacidad organizacional

Escriba el resultado de los siguientes indicadores:

Rentabilidad del patrimonio: utilidad operacional/patrimonio=__0.02

Rentabilidad del activo: utilidad operacional/activo total= 0,01

Si usted es Proveedor persona juridica incluya la firma, nombre y documento de identificacion
del representante legal o el revisor fiscal. Marque con una “X” para indicar si es el
representante o el revisor fiscal.

Firma:

Nombre:

Revisor fiscal Representante legal___

Documento de identificacion:
Si usted es Provg dor so natumm Je un contador publico

-'-'i}’-Mm—m. szuloml 249827

Firma: i/«////u
e.— — —'

Documento de identificacion: C.C. No. 17.323,365 , Tarjeta Profesional 24.982-T

El futuro DNP

Departament: v
€5 de todos | Natianal ds Planeacién

Colombia Compra Eficiente
Tel. (+57 1)7956600 o Carrera?No 26 - 20 Piso 17 « Bogold - Colombia

”"““Iil RO k www.colombiacompra.gov.co
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uncAD JUNTA CENTRAL G a

ADMINISTRATIVA

especa,. DE CONTADORES

Certificado No:

@@)@@@@@@@@@@@@@@(
LA REPUBLICA DE COLOMBIA \2
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO%
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL %
JUNTA CENTRAL DE CONTADOR %
CERTIFICA A: Q.;(&

 QUIENINTERESE g\

FANREE &)
£ i

RNANDEZ identificado con CEDULA
A} Y Tarjeta’Profesional No 24982-T SI
es y desde los Ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES Dlsc%gs ARt AL

Que el contador publico:NILSON HERNANDO G
DE CIUDADANIA No 17323365 de VILLAVICEN
tien€, vigente su.inscripcidlﬁ en la Junta Central

L R R N R Ry D F Rk k ok ok ok k Ak k k kk Ak ok ok ko kA Ak Kk k kR ok ko
tt:ttt*ttt_i"x*':t**:t:tt'wtt*i KRR R K AR R AR R R E KA R R R KRR Rk ok kRN K KT
s Jer ety s TS VR : :

Dado en BOGOTA alos nes de Octubré'de 2019 con vigencia de (3) Meses, contados

a partir de lafecha'dew,"

DIRECTOR GENERAL

%gTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO

ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA'LEY 527 DE{1999; DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015'Y ARTICULO'6 PARAGRAFO 3'DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, Io puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el numero del certificado
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL: "
CEDULA DE C|UDADANIA
umero VI 323 355‘ :
CALVO HERNANDE

APELLIDOS

'NILSON HERNANDO o
s

NOMORES

UNTA’C ENTRAL/DE'
; 'TAR‘JETA"PROFESIONAD;

INDICE DERECHO

E/CONTADOR EUB gof
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fecHaoe nacmiEnTo  28-JUN-1962
VILLAVICENCIO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 O+ M

ESTATURA G.5. AH SEXO
17-NOV-1980 VILLAVICENCIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION / 4, /”,/,_..),L

AEGISTAADOR NACIONAL
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