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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

YURI MARCELA GOMEZ GOMEZ
yumago@misena.edu.co

C.C.

65.699.787

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

IP/N° de contacto

3183061057

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Tipo de cta

| S|

AHORROS

| N° Cuenta |

166670048767

NO

Susin

[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

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:

resos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 superalos $ 117.503.000

N/A
ensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:

NO

N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1375645/2020 | N° Compromiso SIIF | 16220|
Valor Total del Contrato $38.139.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 9.406.050 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.865.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.540.550 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.865.500 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 $ 3.865.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.278.688 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| 2.278.688,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7767624394 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.424.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.546.200 |$ 1.546.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 193.300 [$ 193.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 247.400 [$ 247.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.100 |$ 8.100 Reteica - 8299 34.248,00| 1,000%
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 $ 386.550
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 759.563 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.831.252,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Programa de Formacion Tecnico Asistencia Administrativa
Ficha 2064839 IE Luis Carlos Galan Sarmiento - Orocue

Ficha 2059919 IE Camilo Torres - Aguazul

Ficha 1838350 IE Luis Carlos Galan Sarmiento - Orocue
Ficha 2059931 IE Rafael Uribe Uribe - Pore

Ficha 2059818 IE Luis Hernandez VARGAS - Hato Corozal
Total horas ejecutadas 160

Planilla de Aportes del mes de septiembre 7767624394 expedido por SOI

Programa de Formacién Contabilizaciéon de Operaciones Comerciales y Financieras

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

YURI MARCELA GOMEZ GOMEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

EDWIN ALONSO QUINTERO
INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTORA REGIONAL

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

H_ﬁmmwmzmﬁrw%wﬁo_?. CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFIGACION: VURI MARGELA GOMES oou87. || NUMERO PLANIL _ 7767624394  TIPO DE PLANILLA: _ . INDEPENDIENTES
g P TIZA i 202 I 202
CIUDADMUNICIPIO VOPAL DEPARTAVENTO CASANARE M_Mwwogww >,N CION OTROS MES septiembre ANO 0; w PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 020
DIRECCION: RESERVAS DEL JARDIN INT 4 APTO 203~ TELEFONO: 3061057 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2020/10/19  NUMERO AUTORIZACION: 774461162
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: i PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNIco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
[ TOTAL APORTES A PENSION ]
| ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP [ MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE | No-COTIZANTES COTIZAGION EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
5-14 5-14 COLPENSIONES [ 1 [ § 247.40 | $0] s $q $ 0] $ § 247.40( $ 0 § 247.40
|SUBTOTALES: $ 247.40 S0 $ 247.40
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR -
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO 5 5
coDIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZAGION uPc COTIZAGION uPc APORTES MORA DESGUENTO VALOR PAGADO
[EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 [ $q [ $q [ $q $ 193.30 $0] $q $193.300 $0 $ $193.30(
SUBTOTALES: $193.300 $0) $0 $193.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ] No. coTizaffES [ INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CODIGO [ NOMBRE | - | NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS]| PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
1423 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. [ 1 [ $0] S0 q $8.10( $8.100 $0] S0 $8.10
SUBTOTALES: $8.100 $q $q $8.100
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL I PARAFISCALES
oo _ < PENSION, SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
B ARES |
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE M M WW 0] Elz |2 w|< O o k| a m FSP - ORTES) INDICADOR W m CENTRO m
o \ . VOLUNTARI .
N | oion | NOVBRES comzanTecOTIZANTE BASICO [sALARIO||£| £ 3 | 2 213823 £ |3 2| %] aomn | BC fcoTizACIA yLUNTARIGS TARIFA | AL | ADMIN |5 1BC  |COTIZAGION| vr UPG | o OIAL | ADMIN |5 1BC DE | [0 2 BC | apmin IRCALCE AL RS RIA A R
3lx|=E = SUBSISTENGIA|SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL K S TRABAJO g
[ cc [GOMEZ — [NDEPENDIE §1.546.201 NO 514 3 §247.400 s B $ B Normal $ 247.400EPS037- 30 §  $193300  $0 §193.30014-23- (30 65699787 | $8.10 $ $0 $ $ $ $
ps699787 COMEZ NI rrATO OLPENSI | | 1.546.200 NUEVA 1.546.200) 1.546.200
IARCELA  |PRESTACION| NES EPS
PE
ERVICIOS
PAGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 31 de octubre de 2020

Sefores

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 1.105.463.076 | CRISTIAN CAMILO BOHORQUEZ | HIJO
GOMEZ

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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: YURI MARCELA GOMEZ GOMEZ

C.C. 65.699.787 Espinal

GRF-F-063 V.02
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