[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE - SERVICIOS PRESTA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 63901-019278
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: LUIsﬁcifgoﬂgygérﬁégnzggﬁ.SOOMEZ C.C. 31.432.327 IP/N® de contacto 3166599481
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 COOMEVA S.A. Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 150101498901
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: 1908898/2020 | N° Compromiso SIIF | 62520
Valor Total del Contrato $9.601.713] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.790.150 3 Del 01/12/2020 Al 30/12/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 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
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1034178314 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 - 8523 6.716,00( 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 18.951,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 3.764.483,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se imparti6 formacion profesional en las fichas asignadas por el centro de formacién

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| LUISA FERNANDA CARDONA GOMEZ
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 JUAN CARLOS DIAZ POSADA
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

GERARDO AUGUSTO CASTRO MUNOZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, Diciembre de 2020

Senores

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 prestacion 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.L | 1.113.865.693 | DANIEL JOSE CHAVES CARDONA | HUO

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 situacidon 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: Luisa Fernanda Cardona Gémez

C.C. 31.432.327. de Cartago Valle
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.m Periodo Cotizacién: noviembre de 2020 Periodo Servicio: noviembre de 2020 Referencia pago (PIN)
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Aeteile GUARDADA 04/11/2020 :
SipaTos DEL APORTANTE R,
pazén Soclal LUISA FERNANDA CARDONA GOMEZ e 1\\\\\\\\\\‘[
CC31432327 " D CALLE 15586
de Empresa INDEPENDIENTE & Teléfono 3166599481 el
Persona ZM)HC\JZ. 5 i ) N el . Forma PPresentacion OZHOQ\? ._.OMD_ >H=_-a°u a\ |\||\|\|\|\|\|1_
GARTASO Departamento _ |VALLEDELCAUCA oy .
R nte Legal Identificacién | ) R -
a0 — - — S
de revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

ra efectivo al dia habil siguiente; recuer

a cualquier inconsistencia con las administradoras serén responsabilidad del aportante.

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hal
aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuenci

thm:unm_om . Jl.wos_ |

Il. DETALLE DEL APORTANTE ‘
_Datos ‘no_ ):.__-uo Salud - Rlesgos Cajas ~ Paraf ~ Total |
Apainses y T ‘ 208, -roief j\u—% . R Z | A | l “T : Tti&..
W‘_‘_E‘E. . | #1616.100] §180.600|POSITIVA DE SEGUROS [ 3181 100 40.000| GOMFANDI [ '8 1.818.100] -...8_. .I.Mﬁ 50 so| ¥ .g
II.,TOTALES ¥
[mcrensn | ®CSwud | BCRIsgos | BCCaen |portes pansion Aportes Caien | Aportes Sana | Aporiesicar | Aparas Aportes | (incar g s
31516100 $1616100]  $1516.100]  $1516.100] 32426 600| USSR TG $0 30 Y 30 3 s d $ 449,300 34 3 440,900
IV.INFORMACION S = g - Lo TN e
Periodo d
Dia habil de pago sin mora _ Abrl M S.opizRnion saic
b ~ Enero Febrero Marzo o Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
5. m_ @ O BE_.® ®_ & O ] [ 0 O

Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

T T e T

(416)7709998485084 (8020)8822360730(3900)0000000(96)20991 231

8886223607300000000981231

idad Soclal dentro de _-L fo - > i am
_ Sefior aportante recuerde realizar ol pago de sus aportes al Sistema General g.-wmw_“_qo- Con sus administra aoih__- limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los ‘

e aniga: 040 00 00 - Cortagana: 80484 44 Faraire; Pagina 1de 1
54 0515 - Medellin: 514 06 60 u.a-:_n”..a._ e Fhcl, SIMPLE] wreira; 340 28 07 - Barranquilia: 36188 50 - eato del Paje: 018000 971 971 -

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Call: §

. Proleger al
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesarlo Proleg madio amblente O8td an nuostras manos.
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