[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954610
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER - SERV Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 95317-090596
DATOS DEL CONTRATISTA
e | et | cc. | 84014 |ineaeconacto|__32oszssos
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 | 4474987006
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: 1320917/2020 | N° Compromiso SIIF | 5220|
Valor Total del Contrato $36.972.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.896.000 11 Del 01/12/2020 Al 16/12/2020 $ 1.896.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.896.000 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 $ 3.555.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.451.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.187.650 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.187.650,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 820605351 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.645.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.422.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 177.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 227.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.200 |$ 14.900 Reteica - 8543 3.291,00( 0,200%
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 $ 177.800 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 227.600 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 14.900 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 545.100
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.062.550 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.892.709,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL SETECIENTOS NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION TITULADA

FICHA 1837234 TECNOLOGIA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO MES ABRL EN EL HORARIO (18:00-22:00)AMBIENTE 204
1,2,3,4,5,7,9,10,11,12,14,15,16 COMPETENCIA REDUCIR CAUSA EFECTOS URGENCIAS TOTAL HORAS (TOTAL 80)

TOTAL HORAS ACADEMICAS (80 HORAS)

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| MAGDA YICELA MORALES GALEANO
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 JUAN ERNESTO DUARTE BALLESTEROS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




compensar | miplanilla.com

DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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
63437714- MAGDA YICELA MORALES GALEANO 1 467683¢ 1411 83
| | |7 |l | | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ | |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[ cra 3 saida chipata | | [vEez | [esser ]| [santanoer | [[479942 || [sa79922 | | [magdamoratesie@notmail.com | | [7490 [ 0] 1 | | [202012103 | | [e20805350 |

COTIZACION

OBLIGATOR

EPS005 800251440-6

177.800 0

ADICIONAL

No.AUTOR

INCAPACIDADES
VALOR

LIC.MATERNIDAD
No.AUT

VALOR

NETO
COTIZAC

<
€
o
H

0 177.800 | O

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

UBTOTAL

S| No. RADIC
COTIZACION

SUBTOTAL UPC
ADIC. SALDO A FAVOR

177.800 0

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

177.800 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz

NITAFP OBLIGAT

230201 800229739-0 227.600

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES

INTERE!
MORA COTIZ |MORA FONDO

S No.
TOTALAPAGAR | o

0 227.600 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

DIAS
MORA TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA 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 POR TI IGE,LMA,IRP Y VALOR TOT.

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 227.600 227.600
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 177.800 177.800
0 0 14.900 0 149 14.900 RIESGOS LABORALES 14.900 14.900
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
420.300 420.300

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


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 63437714

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

MORALES GALEANO MAGDA YICELA

EPS005

230201

NOVEDADES

IBC SALUD

1.422.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.422.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

1.422.000

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

227.600

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 177.800

UPC ADICIONAL

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



currea


CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 08 de diciembre de 2020

Sefiores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién 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 1097118552 MELISSA VALERIA CARVAJAL | HJO
MORALES

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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

EaTe Al S UL e L\\ll ()

FIRMA
Nombre: Magda Yicela Morales Galeano

C.C. 63437714

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afios, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacion superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que
se encuentren en situacion de dependencia originada
en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o compaiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situaciéon de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por
contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados
por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02
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El suscrito HECTOR ELIAS ARIZA VELASCO
Notario Séptimo del Circulo de
Bucaramanga
En virtud al Decreto 1260 de 1970
Certifica:

Que l|a presente fotocopia de registro civil de

NACIMIENTO @ MATRIMONIO | ] DEFUNCION| |
fue tomada del original que reposa en los

archivos de esta Notaria y fue solicitada
personalmente por 249 g4 \yeCtloy Ueoryldy

identificado(a) con ccf%j ps( ) ce[ ] [ )
numero GB' (.ﬂ:?% 3 (f

parentesco con el inscrito es (4 odid

9 7 0CT 2020

—_——

y cuyo

[Bucaramanga,

HECTOR ELIAS ARIZA V SCO

NOTARIO SEPTIMO DEL CIRCULO DE ARAMANGA

Escaneado con CamScanner



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA LUGAR: Vélez
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION  FECHA  Diciembre2020 |
REGIONAL: Santand
CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA antandet
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: IDENTIFICACION
MAGDA YICELA MORALES GALEANO C.C.No
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Centro de Gestion Agroempresarial del Oriente 63437714
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.1320917/Febrero/2020
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL]
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
con x
NOMBRES FIRMA
GESTION DE TIC X Yasmin Ardila Santamaria Yot ;;(t,:;

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS

Nelsy Reyes Olaya

ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion)

Juan Ernesto Duarte Ballesteros

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS X Luis Javier Reyes Olaya
SERVICIOS GENERALES,

ADQUISICIONES  (Administracion X Luis Javier Reyes Olaya

de edificio; Contratacion)

CONTABILIDAD X

Maria Camila Riafo Ariza

TESORERIA X

Fidel Romero Sanchez

COORDINACION DE:

Juan Ernesto Duarte Ballesteros

AREA/GRUPO/ ACADEMICA
BIBLIOTECA X Dimer Julian Ariza Suaterna . ' 1
Dimer NYan Priza S .
OTRO N/A N/A
OTRO N/A N/A
SUPERVISOR DE CONTRATO X Juan Ernesto Duarte Ballesteros

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

raolal\ss &

PO

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03



Francisco
Sello


