® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIQS Y/O [Cédige Regional - 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 922510
7Av REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 30 de octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DEL DISENC Y LA MANUFACTURA-SANTANDER - SERVIC Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE 1D de Proceso 18091-445845
DATOS DEL CONTRATISTA
Mombres y apellidos contratista: WILLIAM PINZON ESTUPINAN 01.474.597 IPINC de contacto’ 3168521074

Correo electrénico contratista:

williampinzon@misena.edu.co

c.C.

_|Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | Si | Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de VA ? | sl
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SCCIAL Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta [ 24080930521

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrate? en el 2020 supera los $ 117.503.000 : NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A }

Se acogio para el mes anterior, al pago parcial del aperte al Sistema General de Pensiones segun ef Art. 3 del Decreto N° 558: W

{Se acogid para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segtin el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

DATOSDEL CONTRATQ Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1402145/2020 | N° Compromiso SiiF | 15720 ;
Valor Total dei Contrato $ 36.259.006] N ° Pago Periodo objeto de pago VYalor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 9.096.336 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.140,00
Nueve Saldo del Contrato $ 5.306.196 Comisiones 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.790.140 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 $ 3.790.149 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.234.195 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGOC $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.234.195,00f TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion page SS it 4349160835 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.357.940,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.516.056 |$ 1.516.056 Valor base (VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad sccial salud $ 189.600 |$  189.600 IVA (St es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporie obligatorio 2 seguridad social Pension $ 242600 |$ 242.600 | Menos Retencion en la Fuente 0,00f 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL i} g 37.000 {$ 37.000 Reteica - 8299 20.148,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 2 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.0001 $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ = Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes § -4 Oftras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de ofros meses cobradoseneimes | g = Ofras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientas hasta $ 1.139.424 $ 379.014
| Salud hasta $ 569,712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
‘Renta Exenta 25% 3 8.545.680 b 744.732 Descuentos de embarge (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.769.992,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS PESQS M/CTE

APLICAR TECNICAS DE CULTURA FISICA

TEST DE ENTRADA

PAR-Q

FICHAS DE TITULDA 2141331, 2141329, 2067451,
FICHAS TITULADA VIRTUAL 2175841, 2175842
RUTINA DE TRABAJO CON PESO CORPORAL

APOYOQ INDUCCION DE FICHAS NUEVAS 2183218, 2183216, 2183217

2141333,

INFORME DE RIESGOS ERGONOMICOS DE LA ESPECIALIDAD CON RUTINA DE PAUSAS ACTIVAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

|de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CER”ﬁ?lCO, 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
ly FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objete de cobro en esta planilla y certifico que nol
ihan sido utilizados en la disminucion de ja Base de Retencion en la Fuente en ningtn ofro contrato; 3. El mimero

esta planilla; 4. Toda la informacion aqut suministra es veridica; 5. He leido y entendido [a descripcion de cada

del objelo contractual corresponden a Io indicado en

WILLIAM PINZON ESTUPINAN

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al

11.- Que El Contratista cumplit a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que El Contratista desarrolio las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

el contratista por los ingresos recibidos en et mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con fas normas vigentes.

servicios personales aqui relacionada, CERTIFICO:

Sistema General de Seguridad Social realizados por|

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

INSTRUCTCR

JAIRO ORLANDO RAMIREZ MONTERD

EL ORDENADOR DEL PAGO

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta 1as certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

FLORIDABLANCA, 30 de octubre de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por e! 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 continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l 1097107465 SERGIO ANDRES PINZON SANCHEZ HIJO
T.L 1095789230 MARIANA PINZON SANCHEZ HIJA

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 situacién 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, qgue me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: gue NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: WILLIAM PINZON ESTUPINAN
C.C. 91474597

GRF-F-063 V.01



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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38886515
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Al G

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUIP

1097107465 J

Indicativo
Serial

44015052
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( Datos de la oficing de registro - Clase de oficina
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Registraduria l:’ Notaria IE Nimere Erf:l Consulado D Corregimiento l:l

]
[
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Inspeccion de Policia D

Codigo

0

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

m

Datos del Inscrito

LN

Xx

Primer Apellido

Segundo Apellido

PINZON SANCHEZ

Nombre(s)

Fecha de nacimiento

Sexo (en letras)

219

Afo
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Dia®

Masculino

Grupo sanguineo
Ab

FagFgr g%l L .
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Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Niumero certificado de nacido vive

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

52295117-2

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

SANCHEZ MARTINEZ EDNA MARIA

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad

CC NRO.63.393.368 DE MALAGA

COLOMBIANA

Datos del padre

Apellidos y nembres completos

PINZON ESTUPINAN WILLIAM

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad

CCNRO. 91.474.597 DE B/MANGA

COLOMBIANO

(_Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

PINZON ESTUPINAN WILLIAM

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Firma

CC NRO. 91.474.597 DE B/MANGA
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Datos Primer testigo

P

Apellidos y nombres completos
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Documento de identificacién (Clase y nimero)

Firma
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Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
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Documento de identificacién (Clase y nimero)
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