[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 65781-109034
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: LEONAR%%EQE;%C%OSEI?;(&%EUENTES C.C. 9.735.384 IP/N® de contacto 3217082283
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 | 6933074976
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas 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: 1326696/2020 | N° Compromiso SIIF | 5720|
Valor Total del Contrato $38.726.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.373.333 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.673.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.700.000 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 $ 3.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.181.150 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| 2.181.150,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 45878563 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.480.000 [$ 1.480.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 [$ 185.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.800 [$ 236.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 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 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 $ 370.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 727.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.700.000,00

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

Planeacion de las Actividades de Ensefianza — Aprendizaje- Evaluacion para los programas de formacion titulada y complementaria
Participacion en la elaboracion de formacién de formacién complementaria de construccion en guadua con la red de construccién

Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio curricular y proyecto formativo de los programas relacionados con

su perfil

Verificacion de las asistencias de los aprendices de la ficha 2067764

Uso permanente del carné que me identifica como instructor contratista del SENA dentro de las instalaciones y en las sesiones de form
Mantener su autonomia e independencia en la ejecucion del contrato, desde el punto de vista técnico y cientifico

Fomentar el cumplimiento de los deberes de los aprendices SENA y reconocimiento de sus derechos en la formacion. A través del dialogo

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| L EONARDO FABIO MONTOYA CIFUENTES
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 CARLOS ANDRES LOAZA MARTINEZ
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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




compensar | miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS GENERALES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
PRIVADA [ | cranDE r
9735384- LEONARDO FABIO MONTOYA CIFUENTES 458785¢ 1423 83
| | |7 |l | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ | |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copico FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
| Barrio la Milagrosa mz 11 cs 15 | |AF{MEN\A | | 63001 | | QUINDIO | | 7341630 | | | | montoyalf@hotmail.com | 8523 | 0 | 1 | | 2020/10/09 | |767265165 |

COTIZACION

INCAPACIDADES

LIC.MATERNIDAD

NETO

OBLIGATOR COoTIZAC

ADICIONAL No.AUTOR VALOR No.AUT VALOR

INTERESES
MORA OBL

<
€
o
H

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

SUBTOTAL UPC
ADIC.

No. RADIC
SALDO A FAVOR

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

EPS037

900156264-2

185.000

185.000 | O

185.000 0

185.000 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

NIT AFP

coTiz

OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI

INTERES

INTERE!

S

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

TOTAL A PAGAR

NIT CCF

VALOR APORTE

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

INTERESES
RA

No. DIAS
PENS MORA COTIZ |MORA FONDO AFIL MORA TOTAL APAGAR | No. AFIL DIAS MORA

230201 800229739-0 236.800 0 0 of o 0 0 236.800 1

INT MORA

TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
AL APAGAR PORTI IGE,LMA,IRP Y VALOR TOT.

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 236.800 236.800
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 185.000 185.000
0 0 7.800 0 78 7.800 RIESGOS LABORALES 7.800 7.800
CCF 0 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS o o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
429.600 429.600

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



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 9735384

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

MONTOYA CIFUENTES LEONARDO FABIO

EPS037

230201

NOVEDADES

IBC SALUD

1.480.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.480.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

1.480.000

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

236.800

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 185.000

UPC ADICIONAL

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



currea


Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: LEONARDO FABIO MONTOYA CIFUENTES

Nro. de recibo: 45878563

Descripcién del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Identificacion del contribuyente: 181.137.107.122

Concepto: CC

Raz6n Social: 9735384

Fechay hora de la transaccion: Viernes 9 de Octubre de 2020 11:39:41 AM

a Nro. de comprobante: 0000068934
Valor pagado: $ 429,600.00
Cuenta: *******4976

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



Armenia, 24 /Abril/2020

Sefiores

Grupo Administracion de Salarios (para funcionarios de Digeneral)
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto (para las Regionales)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencion 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 1. Hijos menores 18 afios.

2. Hijos estudiantes entre 18 y 23 aios.

3. Hijos mayores a 23 aios con dependencia por
factores fisicos o psicoldgicos.

4. Codnyuge con ingresos inferiores a 260 UVT o
dependencia por factores fisicos o psicoldgicos.

5. Padres o hermanos con ingresos inferiores a 260
UVT o dependencia por factores fisicos o
psicoldgicos.

ESTEBAN MONTOYA 1094928710 1. Hijos menores 18 aiios.
TOVAR

SAMANTHA 1094966528 1. Hijos menores 18 aiios.
MONTOYA TOVAR

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

Cordialmente, S

ot

NOMBRE_‘D'EL_ TRABAJADOR
Documento de Identidad.

Anexo: Relacidn de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento 2 COPIAS

GTH-F-088 V02



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

1.094.966.628

NUIP

Indicativo
Serial

54744880

w08 a8PPLyE,

Datos de Iq oficina de registro - Clase de oficing

Reglsr_radurla @ Notaria i:l Nimero ConsuladoD

.
Corregimiento \:]
- Departaments - Municiplo - Corregimiento e/o Inspectién de Policia

Inspeccion de Policia D

Cédigo | N

AR 4

REGISTRADURIA DE ARMENIA - COLOMBIA - QUINDIO -

ARMENIA"""“““-

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

MDNTOYA.-ios..a-.---.a...-....... TOVAR......“

Nombre(s)

SAMANTHA--.n---.-.-.-----.--n.a-a.

B A8 4 &8 d SRS ESSSERES

Fecha de nacimiento Sexo (en letras)

Grupo Fan.tur RH

wo |2[0[1[6] e |FE[B

Diz | 0| 5| FEMENINQesassa»

ae s Qesasaas

POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimlento e/o

Inspeccidén)

CDLOMBIA QUINDIO ARMENIA““""""""""'."‘

a4 882G ESASESES A RSN

Tipo de documents antecedente o Declaracion de testigos

HMumers certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQeesesacsvoaas

13447317 -Beeenasas

("Datos de la madre

Apellidos ¥y nombres completos

TOVAR GARCIA DIANA MILENAssssasnscsasssssncannss

AssASERAssRDAAAanNaANSN

Documento de ldentifi

én (Clase y mimero)

Nacionalidad -

CC 41 .551. 630 *ccssassscsascsnscnsncsnascsncansans

COLOMBIA+essasaass

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

MONTOYA CIFUENTES LEONARDO FABIO«+ttteeecasceass

a-.a---aan-aaa-iqaa-

Doct

de Identiflcacién (Clase y nimero)

4

CC 9.735_384...-..-----l.n-ttncnnn.---.--n....-

COLDMEIA‘ LGN R I

(Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

) : & & P EE XN TN
CC 8.735. 384“'.llll‘.ll!l-.....!....il....i... I, /g/
A
Datos primer testige /
Apellidos y es complatos
------ FF AT T TSI A SASNAGA AT AN S0 AaBNONS i andoldostesascsstassasssbbanndansas
asssssasn 1 igacs, 1L ) NN S s L )
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres
llllllllIlll.‘-...'.-.l..l..l....ll.II....l...."‘?...l..ll.... I X R XN
Documento de Identificacién (Clase y namero) [N A Firma |

U A

o]

I

IR

a &8 - & & & 8 8
T f'\ :
Fecha de Inscripcién N mbrqy firmajdel funcym{rm qu‘a nl:t biiiza
- /
AoZ 0 1 6 s $ ﬁ B[P0 9 C
Npinbre y firma
1 ) 1 { 1
Rgﬁnpcfmiento paterno Nombre y firma dél fu]'l...'u arip ante qm‘en,sé ‘mce oliacimiento
~e——=" Fima | N e Y N
o 1 I
7 ESPACIO PARA NOTAS ' {
N
OFIXPRES SAS N, fo0.156.0261 | 00138573

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



ORGANIZAN ELECTCRAL —
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL .
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL Cr———
NUIP |1 0o 926 710 REGISTRO CIVIL idiative 4 4085194 =
— — DE NACIMIENTO Senal —
( Datos de la oficina de registro ~ Clase de oficina E————]
Registraduria Notaria I:I Nt:Jmeru D:] Consulado D Co¥regimientn D Inspeccién de Palicfa I:] C6d|g° .[‘1 :": -.f —_—
Pais - Departamento - Municiplo « Corregimiento e/o Inspeccién da Policia E
REGTIETRADURIA DE ARMENIA - COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA. ... ..... e
[ Datos del Inscrito —
PFrimer Apellido Segundo Apellido [T —

MONTOYA . o e e e e TOVAR. ... e e e e

. Nombre(s)
B BB AN . . . e e e e e e e e e e e
Fecha de nacimiento $exo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo OO e PPRL] o | [MascuLiNe..... .. 0...... POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corragimlento a/o Inspeccién)

COLOMBIA QUINDIO ARMENT A . & o i i e e e e e e e e s n s

_ Tipe de documante antecedante o Declaraclién de faltlgo: Numero certificado de nacldo vive

CERTIFJCADD MEDICCO O DE NACIDO VIVO. . ... ....... 100311783, ... ...

-

Ddtos de la madre

Apellidos y nombres completos

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

TOVAR GARCTA DIANA MILENA. .. . ... . it e
. Documento da identificacién {(Clase y nimara) Nacionalidad
L b R - COLCMETA. ... .. Lo
(Datos del padre
Apellidos ¥ nombres completos
MONTOYA CTFUENTES LEONARDO FABIO. @ .. e e e e e L.
Documento da Identificacian (Clase y ndmare) Naclonal H
CC 8.730.384. . .. ... . e e COLOMEBIA. .. ... e
"Datos del declarante
: Apellides y nombras complatos
MONTOYA CIFUENTES LEONARDO FABIO. ............. e e A S
Documento de identificaclén {Clase y nimero} o~ Fl \
CC 9.735.384....... e e i ,//é |
= —
[ Datos Primer testige / ‘
Apelildos y nombres completos - {
Bocumento de Identificacién (Clase y nimaro) Flrma l
(_Datos segundo testigo
Apsilidos ¥y nombres complatos
D de identificacidn (Clase ¥ nimero) Firma i
............................................................. -l
Fecha de inscripcién Noembre y firmo del fmli@gnrfp que autorizd
ao 2D LI0 | me |TIIL| oall]® GILPERTO ECHEVE] : ~ [REZTS
Nombr} y firma
r f *
Recono:lmfezﬁ ﬁﬂtemo Nombre y firma del funclonarlo/ante quien se hace ef reconocimiento
: !
Y // -
a Nombre y firma
e ESPACIO PARA NOTAS i

IMPRESO POR DANARANID S.A NIT. 850.013.711-5 10758 62-2oos

51 94 x

4 4 0 8

*



