[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 73
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912310
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 18376-598251
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: YERY Al;sééi\rloDs%AsgnAaS;cTuc.)chuNAS C.C. 1.104.774.166 | |p/N° de contacto 84092
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 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 07931423163
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més 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: 1367170/2020 | N° Compromiso SIIF | 26720
Valor Total del Contrato $34.615.056] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.656.520 11 Del 01/12/2020 Al 30/12/2020 $ 3.656.520,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.656.520 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 4,09%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $176.346
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.656.520
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.313.040 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.310.802 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $176.346
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 4.310.802,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | omoeet 7772949323 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.239.520,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.462.608 |$ 1.462.608 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 182.900 [$ 182.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 234.100 [$ 234.100 Menos Retencién en la Fuente 176.346,00| 4,09%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.700 |$ 7.700 Reteica - 8299 22.677,00| 0,700%
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 $ 234.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 182.900 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 7.700 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 731.304
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.436.934 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.457.497,00

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

Publicar mensajes sobre las actividades a realizar y motivando la realizacién de estas, promoviendo el ingreso a la plataforma.
Atender las preguntas de los aprendices de las fichas (2238816, 2238815, 2238819, 2238827) a través de la plataforma.

Ejecutar el desarrollo de la formacién complementaria virtual de acuerdo con los procedimientos establecidos por le entidad.
Realizar retroalimentacion de Evidencias de Aprendizaje presentadas por los aprendices (2238816, 2238815, 2238819, 2238827)
Evaluar los Resultados de Aprendizaje desarrollados en diciembre de las fichas (2238816, 2238815, 2238819, 2238827)
Realizar la evaluacién de los Resultados de Aprendizaje y Cierre de las Fichas (2238816, 2238815, 2238819, 2238827)

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 disminucion 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| YENY ALEXANDRA CASTRO SALINAS
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 OSCAR ROLANDO CASTRO GUERRA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

JAIRO ENRIQUE ROBAYO MORENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02 101220AS48
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1104774166 || NUMERO PLANILLA: 7772949323  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENY ALEXANDRA CASTRO SALINAS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 40 NO 7-18 BARRIO RESTREPO  TELEFONO: 5157404 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 825028356
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Servicios de seguros sociales de riesgos profesio
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $234.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 234.100 $0 $ 234.100
'SUBTOTALES: $234.100 $0 $ 234.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $182.900 $0 $0 $0 $182.900 $0 $0 $182.900
SUBTOTALES: $182.900 $0 $0 $182.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $7.700 $7.700 $0 $0 $7.700
SUBTOTALES: $7.700 $0 $0 $7.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol o '5 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
o A . Zlo5 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
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
QE we 9 APORTE 9 APORTE @ APORTE|S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC CASTRO  |NDEPENDIE $1.463.000 NO 230301- [30 $§ $234.100 $0 $0 $0 $0 Normal $234.100EPS005- [30 §  $182.900 $0 $182.90014-23- 30 $110477416] $7.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1104774166 2404 T8 1o PORVENIR| | 1.463.000 SANITAS | | 1.463.000 POSITIVA | | 1.463.000
IALEXANDRA PRESTACION S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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SENA - CFP 739123
RADICACION RECIBIDA

No: 73-1-2020-004593

09/12/2020 03:14 pm

Ibagué, 7 /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 2¢9.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacidon laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacién:

Apellidos y Nombre Documento Identidad Calidad del Dependiente
Isabella Grimaldo Castro 1110547273 Hija
Rosalba Salinas 28665531 Madre
Yulieth Camila Aza Salinas 1005703156 Hermana

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

Cordialmente,

YENY ALEXANDRA CASTRO SALINAS
1104774166

Anexo: Relacidn de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento _X

- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.
- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V02



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL  macae
NUIP 1110.547..273 DE NACIMIENTO - 52297220

Serial

Registraduria » Notaria [ | Ndmero Consuladoj Corregimiento Q Inspeccion de Policia [ Cco6digo 't -y

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

T)K I [ I - TRAW IF.
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
GRIMALDO. . s e e e e e e e e e e e e TASTE I O ettt
N ombre(i)
ISABELLA
Fecha de narimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo ! Factor RH

o 20012 M hRYI| Daj.h EEMENIMLA | oRixim

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO.......... 11440629-6......

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

CASTRO SALINAS YENY ALEXANDRA.....

Documento de Identificacién (Clase y namero) Nacionalidad

CC 1.104.774.166 i COLOMBIA

Datos del padre

CRIMALDO ARTEAGA GABRIEL ANDRES. .. .. .. ... ......
CC 11.220.310. - s i i i e e e i i e ee e e COLOMBIA. . ... ...

Apellidos y nombres completos

GRIMALDO ARTEAGA GABRIEL ANDRES

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y numero) ~ Firma

Fecha de Inscripcién

033;’a§§g



INDICE DERECHO

FECHA DE NAGIMI 13-JUL-1966

CHIQL A

(BOYACA

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA ~ G.S.RH SEXO

08-NOV-1884 VILLARRICA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £ 4., ducat Jo% fo
: REGISTRADOR NACIONAL

- OARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2912700-00129722-F-0028666531-20081119 0006373811A 1 17411676
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