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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

HARBEY ARNULFO MARTINEZ GUERRERO
hamartinez446@misena.edu.co

C.C. 80.740.644

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl

Banco al cual consignar: [ SCOTIABANK COLPATRIA

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

[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:

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:

IP/N° de contacto

0

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

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 1005292286
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $117.503.000
N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1489843/2020 | N° Compromiso SIIF | 38020
Valor Total del Contrato $29.315.262] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.028.978 8 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.679.740,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.349.238 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.679.740 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 $3.679.740 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.169.125 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.169.125,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1033253391 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.260.140,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1471896 |$ 1.471.896 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.000 [$ 184.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.600 [$ 235.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 35.900 |$ 35.900 Reteica - 8299 31.493,00| 0,966%
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 $ 367.974
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 723.042 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.648.247,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Con las actividades detalladas a continuacion:

Con las actividades detalladas a continuacion:

Impartir formacion presencial a la ficha: 2141398 (GRD-N-2) correspondiente a GESTION DE REDES DE DATOS
En la siguiente competencia: UTILIZAR HERRAMIENTAS INFORMATICAS DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DE MANEJO DE INFORMACION

TRABAJO EN PLATAFORMA, GUIA DE APRENDIZAJE RETIE Y CIRCUITOS, SIMULACION DE REDES INALAMBRICAS

Impartir formacion presencial a la ficha: 1753960 (GRD-FDS-8) correspondiente a GESTION DE REDES DE DATOS
En la siguiente competencia: ADMINISTRAR HARDWARE Y SOFTWARE DE SEGURIDAD EN LA RED A PARTIR DE NORMAS INTERNACIONALES.

INTRODUCCION A LA NORMA ISO 27001 2013, SEGURIDAD - IMPLEMENTACION DE FIREWALL SOBRE PFSENSE

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|
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" HARBEY ARNULFO MARTINEZ GUERRERO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

GERMAN GILBERTO ALARCON ROZO

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTTA

SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de Seguridad Social
Fecha 2020-11-10, 01:59:51 PM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos octubre de 2020
Periodo de Cotizacion Para Salud octubre de 2020
Empresa HARBEY ARNULFO MARTINEZ GUERRERO
CEDULA CIUDADANIA CC 80740644
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1033253391
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 795825829
Banco (1019) - SCOTIABANK COLPATRIA
Valor $ 455.500
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.42.17.1
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1 $ 235.600 $0
N830003564 EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $ 184.000 $0
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $ 35.900 $0
SubTotales: $ 455.500 $0
Total a Pagar: $ 455.500
Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 30 de Noviembre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

T.I 1028489487 KRISTEL GABRIELA MARTINEZ | HIJO
SANDOVAL

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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,

legal, O=Harbey A. Martinez

A Guerrero, CN=Harbey A_
Martinez Guerrero,

'\ Firmado digitalmente por Harbey
| H a r b e A_ Martinez Guerrero
7 DN: C=CO, OU=Representante
~
o

7 E=correoharvey@gmail.com

i o 1

™ Razon: Estoy aprobando este
M artl n e Z documento con mi firma

legalmente vinculante
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Nombre: HARBEY ARNULFO MARTINEZ GUERRERO

C.C. 80740644 de Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA

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

( REGISTRO CIVIL indicativo
| NP | 1028489487 | DE NACIMIENTO wa™ 43203721

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria I:I Nimero ] Consulad: D Corregimi I:I Inspeccion de Policia D Cadigo A B V

Pais - Departamento - = {aatl clo ion de Policia

| EBECGTSTRANURTA DE CHAPINFRC- (7, CAFAM - COTOMBTA . CIINDINAMARCA - B0

Datos del inscrito
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Primer Apellido Apellido
MARTINEZ s revsesmsannvsonennncinvanis GANDOUAL» s ososcarvannsnaiarensivs
Nombre(s)
RRIBTET. OADRIET hie v - onv-vnsrscvnarssnsinitiieos s roiinssessnnnrsannials
Fecha de i Sexo (en letras) Grupo i Factor RH
A"‘°’ |2|0|OIQ pies leh Bl | { i FEMENTNG»«s=2--- Osr-es.| POSTTIVG
Lugar de nacimi (Pais - Dep: - icipio - Corregimiento e/o i6
COLOMBIA (UNDIRAMARCE BAOOPA D O . rorvrnersesronnossvtrnsrsnsenronsnnl
Tipo de documento nte o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO Q DE NACIDO VIVO-srarecv-c--| 51700088-6ocvxvn--

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

e RS e

Documento de identificacion (Clase y nimero)

TI 910708-534 8 s rrcccnrrocrorsrrasmsnbonavass| COLOMBIA: -~ -
Datos del padre

MARTINEZ GUERRERO HARBEY ARNULFQ: -+ - -crsssseeronnncannceannrcsann.

Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad

M
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Apellidos y nom|

¥

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

CC 80.740.644 =srvrrrecevnscsnnssnrecuncenncnss| COLOMBIA- - vvrsc>
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos : [ 5
MARTINEZ GUERRERD HARBEY ARNULFQ-:«--++v-csexevercevesfeneesfeoh.nnuf

de identificacion (Clase y namero)

00 BO. 730 BAdusnn: i 1l B o . v .- s iunnnc Rk

Datos primer testigo

Apellidos y nombres

L R R T S O P

D. de identificacion (Clase y nimero)

R e e R T I T e

Datos segundo testigo
Apeliidos y nomb,
SRR TR R e e O e e s e e e T S el w v L LG 1
Documento de identificacion (Clase y ntmero) = Firma
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