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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER

CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER

68

ICédigo Centro

954610

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

76057-053829

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

JORGE WILLIAM ESPINOSA GONZALEZ
jwespinosal@misena.edu.co

C.C.

91.489.201 IP/N° de contacto

3186013181

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

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

Banco al cual consignar: |

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:
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 80216182573
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
N/A
ensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
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:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1327437/2020 | N° Compromiso SIIF | 8820|
Valor Total del Contrato $ 35.550.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.740.000 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.555.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.185.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.555.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,67%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 153.612
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.555.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $7.110.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.191.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 153.612
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 4.191.150,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 19048126 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.149.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.422.000 |$ 1.422.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 177.800 [$ 177.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.600 [$ 227.600 Menos Retencién en la Fuente 153.612,00| 3,67%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 14.900 |$ 14.900 Reteica - 8543 6.299,00( 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 meqd $ 227.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 177.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 14.900 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 711.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.397.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.395.089,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Horas académicas (144) horas
Horas administrativas: (16) horas
Total horas: (160) horas.

Ficha 1842094: Organizar Planes de educacion ambiental de acuerdo con los requerimientos establecidos. Nov 3,4,5,6 de 2020. (28) horas
Ficha 1848420: Organizar Planes de educacion ambiental de acuerdo con los requerimientos establecidos. Nov 9,10,13 y 27/20. (36) horas
Ficha 1848780: Organizar Planes de educacion ambiental de acuerdo con los requerimientos establecidos. Nov 17,18,19,20,30 (30) horas.
Ficha 1848441: Organizar Planes de educacion ambiental de acuerdo con los requerimientos establecidos. Nov 11 y 12 (18) horas.

Ficha 2073003: Estructurar sistemas de gestién ambiental siguiendo Normatividad ambiental. Nov 23,24,25 y 26/20. (32) horas

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|

JORGE WILLIAM ESPINOSA GONZALEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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,

CESAR FERNANDO PALENCIA LOPEZ

INSTRUCTOR G10

EL ORDENADOR DEL PAGO

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




/I RAZON SOCIAL : JORGE WILLIAM ESPINOSA GONZALEZ
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-91489201

s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-11-05
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-11-04
FECHA DE PAGO: 2020-11-05
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2020-10
PERIODO SALUD: 2020-10
NUMERO PLANILLA: 19048126
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 19048126
TIPO DE PLANILLA: [

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.422.000 $0 $0 $0 $177.800 $177.800
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.422.000 $0 $0 $0 $227.600 $227.600
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.422.000 $0 $0 $0 $14.900 $14.900
Total a pagar $0 $0 $0 $ 420.300 $420.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 02/12/2020




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Vélez, 28 de Febrero 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 prestacidn 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. 1.118.543.501 | Alejandro Espinosa Vargas HIJO

Tl 1.187.213.503 | Sara Espinosa Pardo 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 situacién 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: Jorge William Espinosa Gonzalez
C.C. 91.489.201 de Bucaramanga

GRF-F-063 V.02
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REG!STRADUR(A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

Nuip | 1118543501 Sgﬂizlfgll:gr!l\‘,l!é S a1 50

Datos de la_oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria E] Notaria D Numero D:I Consulado[:] Corregimiento [:] Inspeccion de Policia I:] Céodigo WIX|R

Pais - Departamento - Municipio - Corregimients e/o Inspeccion de Policia

REGISTRADURIA DE YOPAL COLOMBIA CASANARE YOPA LKKHKKKKKKK H K Kok Kk K KA KKK

Datos del inscrito

Primer Apeliido Segundo Apellido

ESP INOSAKKKKA KK KKK KKK AK KK KKK KKKKKEK | VARGA DK A A A K KA K K A K K oK 5K K K K K ¥ K K K oK KK K K

Nombre(s)

ALEJANDRO********.‘**********************************************‘*****

Fecha de nacimicnto Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RiH

- |[2]0ojo][8] wms [M[A]R on |0 ]3| MASCULINOR*kK*KkKk | BRKKKKK | + FKK K

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento o/o Inspeccion)

COLOMBIA CASANARE YOP ALKk KoK 5 K 5K 5k o 5K 3K 3K 3K 5K 5K o o oK 3K K 5K 3K K ok oK ok o o 3k o K 5K 5K oK 3K o ok oK oK

Tipo de to an © Declaracion de testigos Numero certificndo de nacide vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVOXKKKKKKKKNNK 50252384—4********j

Datos de la madre

Apecllidos y nombres completos

VARGAS CORONADO NANCY BERENTI CERAK KKK K 5k o 3K 5 K ok 3K K K ok A K S K 5K K K K K K K K K 3K 3K K K KoK

Documaento de identificacion (Clase y nGmero) Nacionalidad

CEDULA DE CIUDADANIA 003364640 3%% %Kk 4 KKK K KKK kK K COLOMBT A% A A KKK H K

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

ESPINOSA GONZALEZ JORGE WILILTAMKRRK K AR K 3K KK KK K K oK K o kK K ok 3K 3K ok ok ok s ok oK ok o K K kK

i5n (Clase y namera) Nacionalidad

(‘EDULA DE CIUDADANIA 0091489201**************** COLOMBTAXKX¥H KK KKK

(Datos del declarante
Apeallidos y nombres completos

ESPINOSA GONZALEZ JORGE WILL T AMak koK% 3K oK oK 3 K K K 3K KK 3K 3K XK 3K K 4 K K K K 5K 3K K K K K K K K K K %

Documento de identificacion (Clase y numero) | — Firma

CEDULA DE CIUDADANIA 009148920 1%:kkK %k kKKK k¥ Kk Kk Vo "",.*) £
D e Ly R
- 7’

s z =
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

oK oK o K oK oK oK oK S oK oK K S oK SR o K Sk SR oK K K R 5K K 5K S K 3K K K K SR K 3K K 5K S K 3K K oK 3K K 3K 3K K K 5K K K 5K K K 3K 3K K 5K K K 3K 5K K 3K K K KK

Documenta de identificacion (Clase y numero) = Firma

i

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

3K Sk K oK K K K K K K K 5K K K K K K K K K 5K 3K 5K K K 3K 3K K K K K 3K 5K 5K K K K 3K KK KK K K K 5K 5K 3K K 3K 3K 3K K 3K K K K K KK KK KK K

Docum de idend (Clase y nimera)

Firma
K K K R K KK K K 5K K K K K K R R KR K K K KK K OK 3K K 5K K KK 3K K 3K K K K K K KK K 2K K K 3 K K K KK K KKK K K K RCOK

Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
et R
Ao | 21 0] 0| 8| Mes |M|A|R| Da | 2| B8 LUIS HERNANDO TIJARO GUTIERREZ***
Nombre v firma $
Reconocimiento paterno : Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimifgtg_
3 -
Ny P gopranmc— e
/ Firmd Nombre y firma

" ESPACIO PARA NOTAS

GRF-F-063 V.02
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[ 2Y REPUBLICA DE COLOMBIA
IX} ORGANIZACION ELECTORAL
¥..%"  REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

wneeN 5515287

)

G- 242 £02

(T:po de certificado

e Acreditar
G |
Datos Esenciales D Parentesmx

3 )

( Datos del Inscrito

Apelhidos v Nombres completos

ESPTNOSA PARDD SARA

Fecha de Nacimiento (Mes en letras)

Sexo (en letras) | Tipo Sanguineo

—w -

Afo o ¢ 8 Mes J i L ‘ Dia 3‘

|
0 FEMENINO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /0 Inspeccion)

--------------------

COLOMBIA SANTANDER VELEZ

-------------------

-Feoha dednsoripcion (Mes-en letras

| [ ‘ l
TR EREYEE

.......................... '
Datos de ta Madre =
Apelhdos v Nombres completos 2
PARDO CASTILLO LEIDY JOHANA
"""""""" Documentods [ienfificacion’(Cldsé v numerg) * * = * * * = * ¢ | Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 63.438.538........ R —— COLOMBIA... cussvasnin s
Datoys del Padre
(= i . o Apellidos v Nombres completos B
ERPINOSA GONZALEZ JORGE WILLIAM
- = Documenta de Identificacion (Clase y numero) i} Nacionahdad
LCEL)ULA DE CL1UDADANTA 81.489.20I.. ... .crceesee-ns CULUMBER . e s e s s s s snmni J
{ Datos del Solicitante
ESPINOSA—GORZALEZ JORGE WILLTAM Apellidos y Nombres completos
 CEDULA—PE-CIUDADANTA G4 %ggj_'gg@xllo de Identificacion (Clase y numero) 5 J
L ---------------------------------------- .- .
( I'spacio para notas ~
\_ J
Datos de la oficina de registro que expide el certijicado \

LS Dt N T b o e e e i s s a e

# 2 0 I:L‘Q_hu(lﬂ?\px'lliui«'m(Iul?ynnE.umRu-\ enletras) 1 1 b
Ao l I ‘ ‘ Mes l Dia l
= e —— STt NI o v e
e A Copa
T
) raeyriert _
L\ - 423840134 ~

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
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacién 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.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

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

Certificado de Medicina
Legal

El  conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el afo 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 situacion 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




