[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 920910
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL ) Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTA D.C Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 59100-060911
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N
Correo elgctr%nico contratista: GUILLgliqun’\é@OmicsAeg.Egicd.&UNoz C.C. 17.163.977 IP/N° de contacto 14808
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24704450423
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més 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: 1334808/2020 | N° Compromiso SIIF | 6020|
Valor Total del Contrato $36.638.117] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.695.932 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.905.782 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 $2.700.413 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| 2.700.413,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9411167838 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.600.550,00
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 $ 01%$ 0 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 - 8299 34.781,00| 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 900.138 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.755.369,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion prefesional e Integral en titulada y hacer seguimiento a aprendices en etapa productiva

Ficha.2066868 describir de forma gréafica y escrita el proceso constructivo de los diferentes tipos de cubierta

Ficha: 2066806describir de forma gréafica y escrita el proceso constructivo de los diferentes tipos de cubierta

Ficha: 2066818 describir de forma gréafica y escrita el proceso constructivo de los diferentes tipos de cubierta

1319872,hacer seguimiento a los aprendices en etapa productiva, asesoria permanente,revision de evidencias y evaluacion en plata

1367456,hacer seguimiento a los aprendices en etapa productiva, asesoria permanente,revision de evidencias y evaluacion en plata

1356462 y 463,hacer seguimiento a los aprendices en etapa productiva, asesoria permanente,revision de evidencias y evaluacion en plata

1420155 y 158,hacer seguimiento a los aprendices en etapa productiva, asesoria permanente,revision de evidencias y evaluacion en plata

1502502/12/25,hacer seguimiento a los aprendices en etapa productiva, asesoria permanente,revision de evidencias y evaluacion en plata
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| GUILLERMO CAICEDO MUNOZ
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 GUILLERMO PAEZ CARDOZO
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

JAIME EDUARDO VALENCIA ESCANDON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘, aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GEMERALES DEL APORTANTE
Identificacion dw Razon Soctal Clase Aportante Suoursal Principal Mrecolon Ciuded-Departamento Teléfono Exonerado SEMA =
ICBF
CC 1re39r? CANCEDD MUNOZ GUILLERMG INDEFENDIENTE PRINCIPAL CLL 16% mo. 3152 barmio EL | BOGOTA-S0GOTA DLE- L-rFEs ] Ha
HARMUR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penzidn Salud Pago Planlls Planilla Limite Pago Banco Disz Mora Walor
HR-0S HR0-09 20811931351 375 S41116TEH | IO Or 20 HROCOV0E | BANCD DE OCCIDENTE a 5250,700
LIQUIDACTION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO FENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | |dentifioacion Hombres Codigo |DMas IEC Aporte Codigo |Dias i Aporte Codigo |Dvas I8C Aporte Codigo |Dhas IBC Aporte Dhias IBC Aporte
50 §1,517, 000 50 51,517 000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 2 Afiliados) 0 50 51,517,000 5242,700 50 0 51,517,000 58,000 50 50
Cludad: BOGOTA Depta: BOGOTA DUE. | 2 Afilados) 50 50 §1,517, 000 5141, 700 S0 50 51,517,000 58,000 S0 50
i O |S0R0743535 | CAICEDD BIEGO ] ] 50 EPS00Y 30 ] 553,000 L] 50 [} 0 ) o 1] k)
2 OC | TFe3sTT CAICEDD GUILLERRAD| o = 50 EFSI0Y 30 S1.517,000 5183, 700 a s fe-33| 30 51,517,000 SEo00| o ] =
Total Afiliados[ 21 50 50 §1,517,000 £242,700 so 50 £1,517,000 £8,000 S0 50
O Q
2PArtes Resumen General de Pago
en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacicn dv Razon Sooial Clase Aportante Swoursal Principal DMrecoion Ciudad-Departamento Telefono Exonerado SEMA =
ICBF
CC 17183977 CANCEDG MUROZ GUILLERMD INDEFENDIENTE PRIMCFAL L 16% mo. 31 52 barmio EL | BOGOTA-SOGOTA DLE. &350 Ho
HAMUR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensicn Salud Pago Planilla Planilla Limmite Pago Banco Diins Mora Walor
A0S rarreta ) FIOTET1SI1 551 375 S41116T85 1 ranr. i h dutirad HEOF 1008 | BANCD: DE OCCIDENTE L £150,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificanton IEC

£0 $1,517 000 S0 51,847,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL | 2 Afiliados) 50 S0 51,517,000 5242, 700 50 20 51,517,000 £8,000 50 50
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DUE. | 2 Afikados) 0 50 51,517,000 5242, 700 50 20 51,517,000 58,000 50 50
1 O | WR0743535 | CAICEDD MEGO 1] 50 0 EPSOY 30 ol 553,000 a 50 il o 50 ol ) Eu k]
2 O | 17963977 CAICEDSY GUILLERRD i ] 50 0 EPSO0Y 30 51,517,000 5185700 a £ = #423| 30 51,517,000 SEo00| 0 ] 50
Total Afiliados[ 2} 50 S0 51,517,000 5242, 700 S0 50 51,517,000 £8.000 50 50







CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, Haga clic aqui para escribir una fecha.

Sefiores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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: NO TENGO PERSONAS A CARGO

T.L Haga clic aqui | Haga clic aqui para escribir texto. Elija un
para escribir elemento.
texto.

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

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 retencidn 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: _Guillermo Caicedo muioz

C.C. 17163977

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacidon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educaciéon no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que
se encuentren en situacidén de dependencia originada
en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afilo menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el aflo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicologicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




	SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
	Ciudad

