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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

C

ARLOS ARTURO BERNAL ARIAS
cabernala@sena.edu.co

C.C.

75.079.409 IP/N° de contacto

3142914089

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

NO

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
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:

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 85930856121
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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1338034/2020 | N° Compromiso SIIF | 9720|
Valor Total del Contrato $32.039.902] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.259.400 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.259.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.259.400 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 $ 3.259.400 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.921.320 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| 1.921.320,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1032829166 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.887.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.303.760 |$ 1.303.760 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 163.000 [$ 163.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.700 [$ 208.700 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 6.900 Reteica - 8523 5.775,00( 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 $ - Pro-UCEVA 16.297,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 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 $ 325.940
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 640.440 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.237.328,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el presente mes orienté Formacion profesional Integral en los Programas Técnicos de Manejo de Viveros (Cartago),
Manejo Empresarial de la Finca (EL Cairo), Programacién de Software y Disefio e Integracion de Multimedia (Cartago).

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|

CARLOS ARTURO BERNAL ARIAS

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,

JUAN CARLOS DIAZ POSADA

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, 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 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 paradgrafo 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 [ 1112764222 | LUNA BERNAL VALENCIA | HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ 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 comunicacién, 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: _CARLOS ARTURO BERNAL ARIAS

C.C. __75079409.

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 disminucion 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
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién 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.

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 cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano 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

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




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZAC!ON-ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL 1576

DE NMACIMIENTO 3842

—

Indicativo
NUIP

‘Serial

11127 642223

"Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria " Notaria D Numero ConsuladoD

‘:z.

o di kY
Corregimicnto D Inspeccion de Policia D Co 1go

- De zrnmenm - Municipio_- correymlento e/o_Inspeccion de Policia

1A IR CapPaf CULOHELA VALLE UARTH

A ARTA RN AI IR NEETE

(Datos del inscritd

(ERIEI e

ellido
Primer Apellido Segundo Apell
e
VERNAL S OLARELREXLEFEESEIFELE0LRAE FALERD T e ek e i 2
Nombre(s)
T 'S o
TITEIAA AR LS E R EBE KT BA TR AR KGR BAEEEEREE A EREDEHBEGEENETECE R R e
Grups sanguines |
Fecha de nacimiento Sexo (en ictris) Grupo sanguineo Factor RH
T - T T e I e T
Anc I':: li:‘ }c:'l" lfi | Mes b % ‘ Dia lj E‘ FW““}‘IL%’&W‘ ﬁrﬁr&‘f’ftﬁ(v . ’sr&%_;:‘”&' ‘_4:, .*.‘.f,,* B 2 f‘ "?

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento Municipio - Corrogimionto e/o inspocc

on)

e

COUONEIA ¥

ALLE CARTAROERLEEYELNEERRERC LA LR FREL R R R N X R R

AR

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CEETIEL TG O I8 RBACTIG

RV IR

AT HEY

VIV R e R ARG LR

BEES

TFETETERIHELEE

Datos de la madre

_L_w.k

Apellidos y nombres completos

PALEACTA 132 LI1HA HANMIELAS ELrifr S EAe e ¥Ry asd:

GEKEFEREEERNERE Y EER

Documento de identificacién (Clase y numero)

Nacionalidad

CEIZLA DE CIUDADANIA DSR2 140ER R S ws i ppdpy

OSSR SR el iy sy

_/

" Datos del padre

Apellidos y nombres completos

EBERHAL ARIAD CARLOS ARTURMESEE IS AEERES RER T EREERES

R A R R

Documento de identificacion (Clase y namero)

T 5

L;ﬁ.

CEMILA UE CIUDADANIA OOTSOTOM0DERISREAX 44 eE1E

(EEIER

Nacionalidad

R

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

BERHAL ARIAS CARLOS ANTUROESEF G5

1 2 R R R e R O

- —
[ 2 O 0 M 3 DRl T S

Documento de Identificaciéon (Clase y nimero)

CEIALA TE CIUDALARI A (HGDOTDIORF S Es Ry eI n b §Ea e

Firma

APARECE FIRMA

'd 3 .
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

B R R e b BRI O B A N B o O UK T S T R R e R W

S X 4R E N 6

\.'é

¥ 3

Documento de identificacidon (Clase y numero)

B S R R R L e

Firma

HAXEEE LR EEEFE TR

(‘Datcs segundo testigo

Apcllidos y nombres completos

R R LR B R R T R R OE AP P g o e e S e T ] B N i e T B L e e e

Documento de identificacién (Clase y numera)

LR T 0 3 e P B A A 0 M 1 1 et e R 304 0 0 N N R o o SR A N G

ERHE
-

/ Al et

Eirma

.&&Lx)i.r.%ix#&-&%n-&&

Fecha de inscripcién

elobe] sph

'—'1——

4 o
{;:? k{\;{nﬁ//w

%l}fc y ﬂrmu delfincionario que autoriza

5mnr;o|sﬁuounm NALnacinvianto 11/02/04

e
o Wotcw SA 101 81202007 9 1 A CatCiune 8 0000 JOINAS ' emm e

Nombre y firma

J

Escaneado con CamScanner

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



COLSUBSIDIO
7 3 K R T : - = CARTRAGDO
e . PAGOSIMPLE I Prefaciura - -2 e 2 A : .
Fecha creacién reporte: 2020-08-27, 10:20;05 AM Tipo Plaﬁlua: I PLANlLLA INDEPENDlENTES’ | o T DOCUMENTDO spop” i} h& TE
Periodo Cotizaclén: agosto de 2020 Perlodo Servicio: agosto de 2020 e e rikon dnes i
NOHBRE : PLANILLA SIMPLE RECAUDD
NIT : 900.097.333-9
CODIGO : 20596
REFERENCIA : 8819825970
PLANILLA : 1032829166
l. DATOSDELAPORTANTE . PERIODO : 2020710
Razén Soclal -~ - [CARLOS ARTURO BERNAL ARIAS REFERENCIA 2: 8819825970
Docgm?nfp_:‘ -|CC75079409 CALLE 48 3 NTE 38 Cédiso Descripcién Cant Valor
e | sosezr REceuns Pin 1 3smasd
Tipo Persona ~|[NATURAL UNICO Tol ooilel e on T Lo DTl
Cludad  — [cARTAGO . Departamento . |VALLE DEL CAUCA l 385400
|Representants Legal . dentficRelonEELY | CooTTTTTto0es L
IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 ‘l;M este ;e hara efec!ivb al dia hébil siguiente; recuerde revisar su liquidaci
aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras serdn res|
= |
Il. DETALLE DEL APORTANTE | 2010300001568406
Datos del Afiliado | Novedades | Pensiones Salud i CONSECUTIVO: 001
s | e e ] s (ISRl e e o] 0CT 30, 20 16:43
coTsoTMos [ RRTRe o s s | w |1 [LTTTT [T 0.5 EPS $1.300.760| 3 183.000|POSITIVA DE SEGUROS ;-.M $1. ===
HILTCTALES

30/0ct/2020 16:44 1317 01 0178 1126271
(COPIA CLIENTE)

‘.DCPimlGn‘\‘.3>,-lcsdﬁd -1, 1BC Riesgos l_lccu-|mmmm]wum SAportes FSS | ‘Aportes Salud u&mvnu’.{.};["nomiéqi’- Im-.siﬁ.'i.;m..w‘
| $ 1.303.760] $ 1.303.760 $ 1.303.760| sq 54 $ 163.000 $ 13.700| $0) s0|

IV.INFORMACION

30

i "D('é hébil de pago sin mora : g3 Periodo de cotizacionsalud =\

3 2L Wunio s - Julio . Agosto Sepha e Noviembre ~ DicEmEra—
= ] O O O PEe
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RO OO OO ~ DO OO 00 A 53
I 552
8888198259700000000991231 (415)7709998485834(3020)8213825970(3900)0000000(95) 20991 231 om
P
- S
Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Soclal dentro de las fech >&
servicios con susudminisbanams as limite establecidas Y evite posibles inconsistencias en Ia prestacién de los ‘ aE
-0
~N
L§ de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - t>artagena: 694 - " i
neas edelin |Més%ua Fécll, SIMFLE! 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 B8 50 - Resto de| Pais: 018000 :;i"‘:_’: d-e 1 3"2'1
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