[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 41
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952510
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion| 30 septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA - SERVIC Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 84252-228757
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: GOSS&%&?@@%S&?&SON C.C. 12.199.488 IP/N° de contacto 83604
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 CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24071702955
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: 1329946/2020 | N° Compromiso SIIF | 4320|
Valor Total del Contrato $ 33.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.120.000 8 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 $ 3.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.820.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.300.000 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 $ 3.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.945.350 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| 1.945.350,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9410156858 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.923.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.320.000 [$ 1.320.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 165.000 [$ 165.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 211.200 [$ 211.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 6.900 Reteica - 8299 0,00| 0,350%
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 $ 330.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 648.450 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.300.000,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion profesional integral en el Tecnélogo ADSI ficha: 2142461.

Formacion profesional integral en el Tecnélogo ADSI ficha: 2165696.

Formacion profesional integral en el Curso complementario Excel basico ficha: 2175249.
Formacion profesional integral en el Curso complementario Excel basico ficha: 2176990.
Formacion profesional integral en el Curso complementario Excel intermedio ficha: 2194548.
Formacion profesional integral en el Curso complementario Excel intermedio ficha: 2196604.

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| GONZALO CHACON CHACON
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 FELIPE CASTELLANOS FORERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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

MIGUEL ALIRIO ARGOTE
SUDIRECTOR (E)




| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

el .. % o & T W 5 W
< M - Barppstcal Clase Aporiante Sucursal Principal  |* Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA = L
1CBF
L 12199488 “ CHACDN CHACON GONZALD INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 15 1-27 GARZON-HUILA 8000000 No "
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
i Periodo Clave Tipo Fecha Pago
_ Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
_\Namc.aw 2020-08 9410156858 9410156858 ! 2020/09/21 2020/09/21 | BANCO BOGOTA 0 $383,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO
. PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codige |Dias BC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Agorte
1 |CC |12199488 CHACON CHACON 230301 ED] 2 2
_ Salis $1,320,000 5211,200{ EPSD44| 30 $1,320,000 5165,000 ] 50 S0 1423 30 §1,320,000 56,900 | 0 50
[Total Afiliados( 1) $1,320,000 $211,200 $1,320,000 $165,000 50 0 $1,320,000 $6,900 50

RESUMEN DE PAGO

S e

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 mwj.ubo. S0 S0 sz1 ‘Nomu
PORVENIR , 230301 800,224,808 B8 1 $211,200 50 50 $211,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 56,900 50 50 $6,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 . 56,900 S0 30 56,5900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5165,000 50 S0 $165,000
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 1 $165,000 50

S0 5165,000

Comprobante de Recaudos
ESPACIO PARA EL TIMBRE

Bancode Bogotd {

NIT. 860.002,964-4

Esta transaccion esid sujeta a verificacion posterior. El(los)
cheque(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen cobro’ de
manera que la operacién solo se entiende efectiva si el (los)
cheques(s) son pagado(s) por el {los) banca(s) librades. En caso
de que el(les) cheque(s) sean devuelto(s) sin pago, esta
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n) por parte
del Banco al titular de la cuenta en la que se deposita {ron). En
consecuencia, €l comprobante de pago que se enirega al
depositario timbrade por el Banco, no implica constancia de pago
respecto a las sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjela Débito/Crédito aplica dnicamente para
convenics de empresas autorizadas. En caso de inconveniente

i i i d tarjeta.
comuniguese con [a entidad emisora de mm arjeta VALOR § o

21303332 (CRE_FOR_D05 V1 21/01/2016}

e por Jdispapeln SA MIT: BOODZBSAD 2 76151

Yerifigue gque la informacion impresa en este formaio sea correcta



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Garzoén, 25 de febrero de 2020

Sefores (s b4 A

Elimina la filigrana digital ahora

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) et leavoy-Uiy

Ciudad it i

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 continuacioén, tiene(n) la calidad de dependiente a mi
cargo:

[ NUIP -NIP [ 1.145.730.832 | SEBASTIAN CHACON VASQUEZ | HUO ]

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

* Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota-de la situaciéon de dependencia que_informo en la presente comunicacion,
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,

%
60&\-{,0\\) GL\Q(Q\, (’,L,q(,)‘ \‘\/

FIRMA

Nombre: GONZALO CHACON CHACON

C.C. 12.199.488 de Garzon.

GRF-F-063 V.01


http://cbs.wondershare.com/go.php?pid=5482&m=db
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