[} 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| 16 diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER - SERV Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 43054-250315
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: Ciﬁggleﬁ:r%?gégnﬁgfgfs C.C. 63.435.797 IP/N® de contacto 3115896806
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 BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 857016455
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: 1391709/2020 | N° Compromiso SIIF | 17420|
Valor Total del Contrato $34.957.500] 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° 0,94%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $33.499
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 $ 3.558.975 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 33.499
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.558.975,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7773348196 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 33.499,00( 0,94%
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 $ 277.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 177.800 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.186.325 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.859.210,00

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

MANEJO DE HERRAMIENTAS MICROSOFT OFFICE 2016: EXCEL Fichas N°s 2230104, 2230106, 2230108 y 2230109. Horas 80
Descripcion de la Actividad de Aprendizaje:

Identificar herramientas para representacion de datos a través de graficos basados en los requerimientos de la

organizacion. 01 al 06/12/2020

Desarrollar tablas dinamicas y macros como herramientas de administracion de la informacién teniendo en cuenta las

necesidades de la organizacion. 07 al 14/12/2020

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 80 TOTAL HORAS (80)

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| CLAUDIA CAMACHO ROJAS
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 VMARTHA RUEDA MONCADA
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

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

BBVA

2020/12/10 6:33 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63435797
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA CAMACHO ROJAS
CIUDAD/MUNICIPIO: VELEZ DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CARRERA 5 N° 12-121 TELEFONO: 3115896
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién tecnolégica.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7773348196 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/11 NUMERO AUTORIZACION: 827440939
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.600
SUBTOTAL: 1 $ 227.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 177.800
SUBTOTAL: 1 $ 177.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 14.900
SUBTOTAL: 1 $ 14.900
TOTAL PAGADO: $420.300

USUARIO: SOI - CC63435797

PAGINA 1 DE 1
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ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

LUGAR: Vélez
FECHA: U|Cé%r£18re/
REGIONAL: Santander

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

CLAUDIA CAMACHO ROJAS C.C. No
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Centro de Gestion Agroempresarial del Oriente Transversal 8 # 8A-50 63.435.797
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.1391709 del 20/02/2020
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACIO
ACUERDO X MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA CM:r:ia’ RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA

GESTION DE TIC X Yasmin Ardila Santamaria o

o P T

[ (s 3

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS

Nelsy Reyes Olaya —

=

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

Martha Rueda Moncada

,J_/ /f /2
0’3”’.’-’10 Kuedo {/
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ALMACEN E INVENTARIOS

Luis Javier Reyes Olaya r

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién
de edificio; Contratacion)

Luis Javier Reyes Olaya

i /
CONTABILIDAD X Maria Camila Riafio Ariza ’(*:‘. [ Avgr Zanss N
f 120w e il |0
TESORERIA X Fidel Romero Sanchez
e
r M
COORDINACION DE:
AREAIGRUPO! ACADEMICA X Martha Rueda Moncada q )
/), > p 4/
f oWkl 2es 3 F LS N

BIBLIOTECA X Dimer Julian Ariza Suaterna Dirnev J\(): an ﬁr;u e
OTRO N/A
OTRO N/A

SUPERVISOR DE CONTRATO

oW,
Martha Rueda Moncada m,‘ac '(7((:.{‘0 L/

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

OTROS :

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03




Vélez, Diciembre/2020

Sefiores

Grupo Administracion de Salarios (para funcionarios de Digeneral)
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto (para las Regionales)
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ciudad

Asunto: Solicitud deducible retencién en
fuente por dependientes

Estimados sefiores:

Con la presente solicito que de acuerdo con el Articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el Articulo 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacion laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacion:

Apellidos y Nombre Documento Identidad Calidad del Dependiente

SUAREZ CAMACHO MIGUEL ANDRES | 1.101.754.282 HIJO

Certifico bajo la gravedad de juramento la informacidon consignada en esta solicitud y me comprometo
a enviar solicitud de revocacion de aplicacién del deducible por dependientes en el caso en que cesen
las condiciones que dan origen a esta solicitud.

Cordialmente, /5 é

CLAUDIA CAMACHO ROJAS
C.C. 63.435.797

Anexo: Relacion de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento X

GTH-F-088 V02



REPUBLICA DE COLOMBIA

\.%
ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIQNAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

*
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1 NUIP REGISTRO CIVIL indicativo { =]
& 1101754282 DE NACIMIENTO Serial 38300877 ="
‘2 Datos de la oficina de registro - Clase de oficina A:L — =
\ f' Registra ¢|: ".r‘; D Notarfa D Numero E:] Consul.':?(lioD Corregimiento l:] Inspeccion de Policia,:] Cédigo ,P FJ E; f—-—— -
| Pais -%& = Municipio - corregimiento e/o_Inspeccién de Policia 4 : —
——{ )
‘__REGLMUWTA DE YELEZ C’DIﬂMF"TQ QANTANT\FP VELEZ S R308RI AR K *t*#?**tﬂ: =
Datos del inscrito 5 —
Primer Apellido Segundo Apellido — 5
SUAREZ**********x*x*x:n*x.*:mx;m* 6 CAMACHO® K KAKAK AR KKK AKX :xt:un*x** e
N Nombre(s)
AR KRR AR AR AR KK zxmm*fxn-ﬁm XK
; de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineot Factor RH
}*‘ Afio Mes Dia / 4 - o ;
— 3 Lugar de - Dcpar&pmo = Mun n: ) x
F

GQLOHBIA SANTANDER mmz*********xx*xm**m**mm*****xnx*****#*ny*
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Vélez, 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 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.L. | 1.101.754.282 | MIGUEL ANDRES SUAREZ CAMACHO [ 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 comunicacidn, 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 Ia
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,

J=

FIRMA

Nombre: CLAUDIA CAMACHO ROJAS

C.C. 63.435.797



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwero  1.101.754.282
SUAREZ CAMACHO

APELLIDOS
MIGUEL ANDRES

NOMBRES

Andrés sudve®

FIRMA
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