[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 95
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTR, TURISTICO Y TECNOLOG DEL GUA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 15768-535586
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: CAE:_a?nsosRc%Ascéﬁa(.:Qﬁig_Lo C.C. 91.015.571 IP/N° de contacto 85321
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 82835453533
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: 1808110/2020 | N° Compromiso SIIF | 71220
Valor Total del Contrato $13.276.082] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.371.352 2 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.904.730,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.466.622 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.904.730 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 $3.904.730 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.301.718 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| 2.301.718,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7766583007 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.459.430,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1561892 |$ 1.561.892 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.300 [$ 195.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 250.000 [$ 250.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 meq $ - Otras 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 otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 390.473
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 767.239 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.904.730,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS TREINTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se imparti6 formacién de redaccion y ortografia sobre fundamentos del manual de ortografia RAE 2010 y uso del diccionario.
Se imparti6 formacién de expresion oral y escrita sobre las habilidades comunicativas y la importancia de las técnicas de Oratoria.
Se imparti6 formacion de redaccion y ortografia sobre fundamentos del manual de ortografia RAE 2010, uso del diccionario y conectores
Se imparti6 formacion de la competencia de procesos de comunicacion asertivos y eficaces al Tco. en Asistencia Administrativa.
Se imparti6 formacién de expresion oral y escrita sobre las habilidades comunicativas y la importancia de las técnicas de Oratoria.
Se imparti6 formacién de expresion oral y escrita sobre las habilidades comunicativas y la importancia de las técnicas de Oratoria.
Se imparti6 formacion de métodos de lectoescritura actualizados en la ensefianza-aprendizaje de nifios, jévenes y adultos.
Se imparti6 formacion sobre fundamentos de la Oratoria, principios de ortografia y redaccién segin la Real Academia Espafiola.
Se realiz6 la planeacioén y disefio de las guias de aprendizaje del curso de lectoescritura y de redaccién y ortografia.

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| CARLOS RAMOS CARRILLO
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 GUSTAVO ADOLEO ACOSTA RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO:
CALLE 14 # 19A-41 BARRIO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

91015571

CARLOS RAMOS CARRILLO
GUAVIARE

5849067

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7766583007 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/07 NUMERO AUTORIZACION: 764993772
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $195.300
SUBTOTAL: 1 $195.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.200
SUBTOTAL: 1 $8.200
TOTAL PAGADO: $ 453.500
2020/10/07 8:46 AM USUARIO: SOI - CC91015571 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE .

ach

SOi

Bancolombia'

Certificamos que CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91015571, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) CARLOS RAMOS CARRILLO con documento CC 91015571, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7766583007 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros SEPTIEMBRE/2020  periodo Cotizacién Salud SEPTIEMBRE/2020
Fecha Pago 2020/10/07 NuUmero de Autorizacion 764993772

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.§

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2020/10/07 9:08 AM USUARIO: SOI - 91015571 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 07 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 contratista de prestacion 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:

NUIP - NIP 1.033.750.215 | JUAN CARLOS RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.027.533.902 | JOSE MANUEL RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.120.579.641 NELSON JOEL RAMOS HUIZA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: CARLOS RAMOS CARRILLO

C.C. 91 015 571 de Barbosa Santander

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DECOLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

[

REGISTRAQURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Ly
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL . ===
= . ]
i 1.023.750.215 REGISTRO CIVIL Indicativo 5@7935 07 N
DE NACIMIENTO  Serial e
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina i =
R f——
Registraduria Notaria D Namero Consuladol:, Corregimiento [:I Inspeccion de Policia D Codigo 4 9 ANV
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia x o ey
REGISTRADURIA DE TURJUELITO BOGOTA DC COLOMBIZA - CUNDIHAMARC ) =
(Datos del inscrito -
_ Primer Apellido Segundo Apellido
RAMOS, ... ..... 555 FE M S e e A e PULED 5 5% 55 win 5w w5 s G5 9@ S €5 Fo b
_ MNombre(s)
JUAN CARIOE...... 5 o e # ; G W R R G B R R R W B -
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o | 49T e MV oba |4 3 MASCULINO..... BE .| poszTIVO
s Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo | 1) =
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C........ i byt B e 7B - .
- Tfpo de documento antecedente o Declaracién de testigos
CERTIFICADD MEDICO O NACIDO VIVO. .. .. ... oe. |10

Dates de la madre

Apellidos y nombres completos

ADIZA DURTEC DIANA ELIZABETH. e

Documento de Identificacién (Clase y nimero) MNacionalidad
v Ty s BPD % W > N T =
L l - {\.,\..'1 i dda ) o ka i 5. R R T P I T T \.—.LJL-'.Q :J’:." o r o+ ow
~
( Datos del padre
Apellidos y nombres completos
A B 5 5 TAL ~ AT M
RAMOZ CARRILLO ...niu_,L'._; cw QS ¢ v s ww gy b e P e
Documento de ldentificacién (Clase y namero) Macionalidad
TV i3 T T m——
B 3.&. .,i.’ 16.0%1. ... e e n o N » = o R - = i P d ’.."4"..':'“’.{;1 - .o -

((Datos del declarante

KAMGS CARRILLO CARLOG.

s a b A mEie EE e e 2 avasermrmn s T T ..
Documento de Identificacién (Clase y nimere) Firma
N7V = > = ¥
U0 D1 005. 571 .. e cvvove gibditme e eniech ,(QWM
4 -

=
Datos primer testigo

_ Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y nurnero) Firma
P I I L R I L R I R B i P
( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos.
Documento de Identificacion (Clase y nimero) i A Firma
5 Ss EA e We @ELETE - ,...,.,- wwwafl e wm vy g » . e
/ / / / b
Fecha de Inscripcién / N brg,y/f rma del fupéuonanu qu/ p@b
o 0 e 1 1% 3 14 ¢ é% / v|‘1 7 Wﬂ
Afo |= [ [& Mes 4+ § ¢ Dia 4 /14. RUJIL TACRE 1\___4_.;11‘ i
. Nombpé yﬁrma
v

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

' siidin oo REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

52614959

Corregimiento ‘:‘

10275339
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria Numero @ Consulado I:I

Inspeccién de Policia [:l

Cadigo Aq F H

* 52 b L 4959 x

LA T

e~

COLOMELA-CUND I Nr\MﬂthL BD{:)!J’(h, ;;* =

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMEIA-CUND INAMARCA-BOGOTA ~ ~ = = - ~ .
(Datos del inscrito =
Primer Apellido Segundo Apellido
RAMOS -~ ~ = — WO B e S HUIZA e .
Nombre(s)
JOSE MANUBL = — ~ = = & ~ = —« — - =
Fecha de nacimiento Eﬁxo {en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo |2lolao] we | bit 248" MASCUL TND 0 FOSITIMO .
Lugar de nacimiento (Pais - am, Municipio - égrremlentu elo Inspeccién)

A

Tipo de documento ant dente'o De:lara:iép.dé s Numero certificado de nacido vivo
‘»1, Al -
CERTIFICADO DE mntlﬂu‘Ulgp R\ LAB3BLLT
(Datos de la madre T — T

3
1 ‘Apeu.do_; o h.-es completos

HUIZA HURTADD DIANA EL&A&TFTH -~ - -
D 1to de iid 1 (Clase y ndmero) -Naclonalidad
C.C. 1.031.121.976 de BOBOTA COLOMBLANA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

RAMDS CARRIMLO OARLOB ~ ~ ~ ~ — == = & = o = = ~ = ~ = ~ ~ =
Documento de identi ion (Clase y namero) MNacionalidad
C.C. 91.015.571 de BARBOSA COLOMBIANA

(Datos del declarante

RAMDS  carrILLO]

Documento d

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

£.C. 91.015.572 - 5
. —TTL m—
Datos primer testigo e aatg s _A\E
¥} o F"‘"’ Wlems
e
= e i B :

Documento de i 6n (Clase y namero)

Firma

(Datos segundo testigo

Apeliidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y namero)

Fecha de inscripcién

Aﬁoz{}ia Dia 1

Mes EINIE

20 s

Nombre y firtna. . -

IMPRESQ POR ( PANAMERICANA ) FORMAS E IMPRESOS SA. NIT800.175.457-5 TEL 02110



REPUBLICA DE COLOMBIA
Y 153

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP

1.120.575.641

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

52124549

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria I:\ Nuamero ED Consuladolj

Corregimiento D

Inspeccién de Policia I:I

Cédigo ¥ |

a

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

EFGISTRAMIETA DE Sai JIGIE DEL GUAVIARE -

oA

COTOMETE SQUAVTARE - SANM T

3

(Datos del inscrito

-

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE..

Primer Apellido Selgundu Apeliido
BRAMOE. cuo v S — suwsce | G tdhsoccssssnsnissnssassvs b5
MNombre(s)
NELSON JOEL. . i veicnencniionsissssewasssdosusouvdsnes m e e e W R AR A
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor R
Afio | ﬂ A ﬁ;ﬂ Mes AlG ﬁ| Dia |f)13 MABCOLINO., .. ....1 0. .. ... [ POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio ~ Corregimiento e/o Insp ion)

----------

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICC G DE HACIDO VIVO......

12691473-b. ... ...,

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

HUTIZA HURTADO DIANA ELIZABETH.......

.- s 8 s w

...................

Documento de ldentificacién (Clase y niimero)

GO 1.031. 120 0978, c svwavemnionannsassinssasmieds COLOMBIA........
Datos del padre

es completos

Apellidos y
R T e S %

RAMOS CARRILLO CARLOS

........ A v 2 s e e anams e K ow s s T “ s m ey w s
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
- "7 4 AT SAT
O 91.015.571..cv00aesu. csassvssossssspbrasssisas. | COLMBIA. .iooanssns
(‘Datos del declarante
Apeilidos y nombres pl S
RAMOE CARRILLO CAREDS.......0.ccci0uc0u. £ ey ey o umnsnn n s S E R A RS
Documento de Identificacién (Clase y ndmero) Firma

e Fa Bl | Lo d
CC 91.010. BV . denghoecccccrncponeaa aiesawfinness S
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
c s s aswanans P R R R R R I
Docum de ldentificacién (Clase y o) Firma
> b % ® 3 ®F & o & B 8 & A 8 A8 & N S S A K A A N & a8 O E s W A E o= “a & & U s -l.l-.-l'-.l-t--l.x
-
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres P
® & N A N A W 2 ® & 5 & @8 A N & B A ® & 8 A A S B E S e s e & & ® & % B 8 A ® & E a ® =& W A M &2 ¥ A % A B A 8 a8 B S & v A" =
D ito de Identificacion (Clase y numero) Firma
R N I e U s s = a s Ee EaEaAmEEED s b e E e s Eama w4
- = : . .
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
A ~ ~ i - TRV A
Ao |210|1]4| M= |alG|o| PR |21
Nombre y firma

+BYSVYZTLZS

Qi
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	SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
	Ciudad

