[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954110
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 30 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORM Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 28527-059663
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: CLAUDL%EEQIS&@%QnEﬁﬁS?oPARRA C.C. 1.101.074.420 | |p/Ne de contacto 0
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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24036461066
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: 1422617/2020 | N° Compromiso SIIF | 35720
Valor Total del Contrato $36.890.793] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.580.300 9 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.790.150 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.201 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| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8610270695 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.900 |$ 15.900 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.734 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.790.150,00

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

impartir formacion de las ficha:2240521, 2240522 CRM- la administracion de la relacion con los clientes.

competencia gestionar las relaciones con los clientes mediante los canales de comunicacion existentes resultado de aprendizaje
horarios 2240521 12:00- 13:59 P.M horas 20, 2240522 14:00- 15:59 P.m horas 20.

impartir formacion de la ficha 2240518 Técnicas de comunicacién en el nivel Gerencial compe: procesar la informacién de acuerdo

con las necesidades de la organizacion. resul: Generar procesos de comunicacién asertiva interna y externa, que promueva la cultura.
horario 2240518 8-.00 a.m - 9:59 a.m horas 20 impartir formacion de la ficha 2240519 Técnicas de comunicacién en el nivel administrati
competencia Procesar la informacién de acuerdo con las necesidades de la organizacion horario 10-.00 9:59 a.m horas 20

total horas 80 de académicas del mes noviembre de 2020.

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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal CLAUDIA PATRICIA BARON PARRA
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 KAREN ANDREA GARCIA CARRENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

NELLY QUIROGA SARMIENTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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RAZON SOCIAL :

CLAUDIA PATRICIA BARON PARRA

IDENTIFICACION:

CC-1101074420

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-11-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-11-06
FECHA DE PAGO: 2020-11-12

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2020-10

PERIODO SALUD: 2020-10

NUMERO PLANILLA: 8610270695

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8601123441

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $1.517.000 $0 $0 $0 $189.700 $189.700
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.517.000 $0 $0 $0 $242.800 $242.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.517.000 $0 $0 $0 $ 15.900 $ 15.900
Total a pagar $0 $0 $0 $ 448.400 $ 448.400

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

04/12/2020




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 30 de Noviembre de 2020

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén 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 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:

T.I 1.101.623.495 GISETH YULIANA BARRAGAN BARON 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 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,

=iy

FIRMA

Nombre: Claudia Patricia Barén Parra

C.C. 1101074420

GRF-F-063 V.02



REPUBLHCA Iﬂ_ C@LOMEEA

mm?umwmmﬂ@msmjwmmuﬂazﬁ. R N i i R R L S T A R A MG B 9 DR LV S T A SR Wy R P et 1L g S S T m "‘3&

g
B =
ORG,?AN Eﬁé,’?ﬁfﬁ EDCEICE)?'I,'A.‘!‘LDO CIVIL E% ]
e R'%Gl:lsgéél%l‘ll\ﬁNACiON AL DE REGlSTR\O CIVIL r—— L] i
‘ . Ema=T
b Nuip 1101623495J REGISTRO CIVIL Indicatvo 293G /48()5 i
L DE NACIMIENTO ™ 3 —
\Datos de la oficinla de registro - Clase de oficina ol 1
',_ Registraduria D Notaria @ Nimero m Consulado ’:} Corregimiento D Inspeccién de Palicla D Codigo % '_; E m
[ Pais - Departamento < Municipio - Corregimiento afo Tnspaccian de Policia !!;__5“ m
__ COLOMBIA* SANTANDER* SAN GIL ( NOTARTA SEGUNDAY ¥*¥¥xkxkkkoknkt ==
:.gutns_a‘e_'j ssrite Primer Apellid — ‘ Sczundo Apeliide ‘ ;@‘“_—m_'_“ *
] R e ornbre(s)
Eh ************************ GIC;‘ETH YULIANA PROFRERFR KK Ao ok sk ok sk %
3 Fecha de nacimiento Sexo (en Istras) Grupo Sanguineo Factor RH
w 2]0/07| ~ Dlc[T| o P |0] FEMENINO 0 POSITIVO
i1 Lugar de nacwniento (Pais - Departamente - Municipio - Corvegimiente elo Inspecsion) |
L COLOMBIA* SANTANDER* SAN GIL (CLINICA SANTA CRUZ DE LA LOMA) * | 5
CERTIFICADO DE NACIDO VIO Heestaicsdurm ik A 7774582 *******_"j
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: Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento [
|

~Firma ) Nombre y Firma . ) \‘

ESPACIO PARA NOTAS l

i

|

- Hsta act-a reemplaza-alaque aparece-alindicativo-serial No.-39364704-de-Octubre-23-del 2007, |
;__por_cmrecclomnﬂ No. delacc-del padre-de la inscrita-.en lacasilla del-declarante,a sol icitud —

| e Gil, Pebrero 0d-del 2008 =t |
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