[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 79409-057776
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N N
Correo elgctr%nico contratista: AN ?@?&e?riggsniﬁ“‘dﬁgomvmo C.C. 93.356.717 IP/N° de contacto 3103394990
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 CORRIENTE | N° Cuenta | 43311186660
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: 1338186/2020 | N° Compromiso SIIF | 17620|
Valor Total del Contrato $39.670.236] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.811.563 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.021.413 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 4360816662 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 | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 32.438,00| 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 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 $ 3.757.712,00

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

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices segln programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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| JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO
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 NURY PATRICIA MALDONADO ZARATE
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93356717 || NUMERO PLANILLA: 4360816662  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO ... || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA | | DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: MAZ 29 CASA 5 PROTECHO 2 TELEFONO: 2680079 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 9992703323
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 246.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 246.400 $0 $ 246.400
SUBTOTALES: $ 246.400 $0 $ 246.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $192.500 $0 $0 $0 $192.500 $0 $0 $192.500
SUBTOTALES: $192.500 $0 $0 $192.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $8.100 $8.100 $0 $0 $8.100
SUBTOTALES: $ 8.100 $0 $0 $8.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o - : 205 Wi a<g<o & | » < |3 © : VIOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC BERGANO |NDEPENDIE $ 1.540.000 NO 25-14 30 $ $246.400 $0 $0 $0 $0  Normal $246.400EPS002- (30 $ $192500  $0 $192.50014-23- 30 $ 93356717 | $8.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03356717 TRVINO NI Ao COLPENSI| | 1.540.000 SALUD 1.540.000 POSITIVA | | 1.540.000
CARLOS  PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/11/135:17 PM  USUARIO: SOl CC93356717 PAGINA 1 DE 1



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93356717
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO ...
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: MAZ 29 CASA 5 PROTECHO 2 TELEFONO: 2680079
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4360816662 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 9992703323
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 246.400
SUBTOTAL: 1 $ 246.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $192.500
SUBTOTAL: 1 $192.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.100
SUBTOTAL: 1 $8.100
TOTAL PAGADO: $ 447.000

2020/11/13 5:17 PM

USUARIO: SOI - CC93356717
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota,17 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 retencion 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 pardgrafo 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:

NIT 1104945365 ALEJANDRA BERGANO TORRES HIJO
NIT 1104943398 ANGIE NATHALIA BERGANO TORRES HIJO
NIT 1104936021 MARIA JOSE BERGANO TORRES HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en
el afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicol6gicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO

C.C. 93.356.717
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(Datos de la oficing de registro - Clase de oficina
L

Registraduria D Noara ﬂ Numemm Comuhdol l Corregimiento [:] Inspeccion de Policia D COdlgo T 2 H

ll

I

X

Pais - Departamento - Munlcipio - Correginienta eiw napecclon de Polldin o e e o o ——
__COLOMBIA * * # % * # TQLm******IBAGU_Li*****-**“J
el i";ff'ﬁo A-'_F:\T:‘:r!:p—au:s:- W " Gegundo Apeilido

*

BERGANO * * * *x % & TORRES * * % * *

Nombre(s)
ALEJANDRA * * % & * & *x & & & X K* K & * ] :c
Fecha de nacimiento Sexo (on letras) Grupo Sanguineo Factor

Ado

2] OJ OI 9[ Mes | J ‘UlL| Dia ll IS jl-mewﬂmwcm) 0 | POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pars - Departamento - Munic

COLOMBIA * * # % % x TOLIMA * * * * % IBAGUE _* * * % t_J

Mamern certificado de nacido vlvg____J
— rumers cido vivs

TTipo de docuniento anteccdentes o Declaraciéndetestgos . . ——

CERTIFICADO NACIDO VIVO * * * % & * + * |% 51771593-2 *

(Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

TORRES GONZALEZ DIANA MARCELA * * * #* % * *

Documento_de identificacién (Clase y numero)

* * * * * *

Nacionalidad

CC 28,552,763 * DE IBAGUE * * * * * = * COLOMBIANA * * )

(Datos del padre

Apeilidos y nombres completos

BRERGANO TRIVIKO JUAR CARLOS * * *® * & & & &

Documento de identificacion (Clase y numero)

cC 93,356,717 * DE IBAGUE * * * % % % |* COLOMBIARA * * j

* * * * *

Nacionalidad

(Datos del declarante o
Apellidos y nombres completos R s =
BERGAKO TRIVINO JUAN CARLOS * * & % & * *\ )*’ L4 *

Documento de identificacién (Clase y numero)

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
* * * * * * * * * % * * * * * ® * * * * * * *

~ Dacumento de identificacion (Clase y nummero) Firma g S
i « % % % A DE% % % ®* % % # )
Datos segundo testigo
Apeilidos y nombres completos L N
o g

* * w * * * ® * * * * . 4 * *
Documento de identificacion (Clase y numero)

* % % % % DE* * * *x * ¢

Fecha de inscripcion

Ao (210|019 Mes J|U|L| oa |23

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y Firma y

( ESPACIO PARA NOTAS

J

Cerssaca mr it e

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO —
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1101936021 DE NACIMIENTO =
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: ’ ¥ " o U
Registradura D Noaria B Numero UI g ComuhdoD Correpmiento D Inspeccién de Policia D Cédigo T = B =
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r ]
Datos del Inscrito i ¥
Crmer Apellldo Segundo Apellido
ERGANO"“"*""""" TQRRESiitttttttttttttcttt
Nombre(s)
MARIA R R R R L LN
JOSE Fecha de nacimiento Sexo (en fectras) [Erupo Sanguineo | Factor RH
wo | o qf ol 4 depl > |45 FEMENINO ] POSMIVO |
Lugar de nackmiento (Pais - Depactamento - Munkcipio - Corregimiento a/o Inspeccién)
COLOMBIAtttteeresat ittt TOLIMA * * ¢ & ¢ ¢ & ¢ ¢ ¢ ¢ ¢t 'BAGUEttttttitttttJ
Tipo de documenco antecedentes o Declaracién de testigos Numerg gertificado go nacido vivo ____|
LCERT!FICADONACIDOVNO""""""’*""" A 5654838 * * * * * * |
(Datos de la madre
Ap<ilidoy ¥ nombres completos
TORRES GONZALEZDIANA MARCELA # * # % s 4 & 2 3 & & & 4 1 % 42 23 %23 2 % & % 2 2 2 2 %
Dogumento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CC 28552763 * # *» DE BAGUE * * ¢ ¢ ¢ B eTe et e e g COLOMBIANA * ¢ ¢ @ 'J l
)
(Datos del padre E
__Aoeitidos ¥ nombres complecos
= 7]
BERGANOTRMNO JUANCARLOS * ¢t * ¢ ¢ 8 s ¢ s o & s & s &4t a8 & & & 8 & N & 8
Documento de Idencificacion (Clase y numero) Naclonalidad E
CC 93358717 t * * * ¢ DE IRBAGUE * * ¢t 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2|3 coLQMBMA T 22 ;-2.\\\
[ Datos del declarante ) r4
Apailidos y nombres comptetoy —1 e
J M
BERGANOTRMQO JUANCARLOS * * *» # 2 s 2 2 3 22 3238 ¢t 3t 13 ’J/'—')’ ?/17 122t 3
Do<umento de Identificacion (Clase y numerp) | / &Flrfa 1 2y 4 5 ﬁ
cc 93356717 * t * * ¢ DE IBAGUE * * % # % t 2 2 * ¢ 2 2 J—;m -‘—:‘-’g 2
128 - . 1
(Datos primer testigo el :', -'
Apellidos y nombres completos v g
2 2 8§ & & 8 & % 2 B ® 2 & & ¥ & ¥ 8 2 2 & & ¢ & & k4 4 RSV NG A S E k2N :
Documento de identificacién (Clase y numaro) Firma g‘ {:‘
= = i
2 ¢+ 2 2 2 % 2 2 3 2 NDE?®* $# & 3 2 2 4 4 ¢ 2 2 2 2 2 = -10“
§
Datos segundo testigo M
Ap=liidos y nombres completos {5
itlltillttitittlitttit*tttttln!rﬁltitiititiiitttt }
Documento de I numero RGNS ST e Firma
EEEEEEEEE. DE".'.II'Q?’" .)‘:.,__,:z - - - &
( Fecha de Inscripcién \‘ No'mbr‘y ﬁma deﬁunc:oolno @utodm
NOTAR‘A SEoll ‘F > i
Ao ) Mes L Dh h n7yLQ DE 12 dﬁ:hf‘“ & — J
Wy oaqatng b )’q“ )
V101001 PO M MR ACAC I R
r s
Reconocimiento paterno [2 ﬁc del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
== = = = = = = = = = = = pa—
L Firma Nombre y Firma

ESPACIO PARA NOTAS
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Documento de identificacion (Clase y numersp) AT [ _ _ .__ Maclonalidad
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§

LCC__28 582 763 * DE IBAGUE * * &

{ Datos del padre

___Apcilidos y nombres completos

BERGANO TRIVINO JUAN CARLOS * * * % % % % % % % * * *
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CC 93,356,717 * DE JBAGUE * & *. % * * 1 COL X %
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Documentu de Ideatificacion (Clase y numero) Firma N gl
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