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Fecha Elaboracién

Diciembre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

40596-536106

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

NORMA VARGAS PRADA
novargas@sena.edu.co

C.C.

65.761.488

IP/N° de contacto

3004881480

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 | 59732060141

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
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: 1318886/2020 | N° Compromiso SIIF | 9120|
Valor Total del Contrato $39.375.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.250.000 12 Del 01/12/2020 Al 26/12/2020 $ 3.250.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.250.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,42%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 141.329
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.750.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.126.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $141.329
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 4.126.500,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9413562650 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.879.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 1.500.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 187.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 240.000 Menos Retencién en la Fuente 141.329,00| 3,42%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.800 |$ 7.900 Reteica - 8551 8.639,00( 0,300%
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 $ - Bomberos 518,00| 6,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 240.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 187.500 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 7.900 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 700.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.375.500 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.099.514,00

SON: TRES MILLONES NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Ndmero Ficha Titulada:2104714 N° Matriculados: 42--2104715 No. Matriculados 38- 2104716-No. Matriculados 38

2.Ciudad Form. Ibagué Sitio de Form. Plataforma Territorium 3. Horario de Formacion: Lunes a Viernes. 8:00 a.m. a 12:00 m. - 2 a 6 pm
3. Fase Planeacion- Actividad de proyecto 7-Disefiar el plan de promocién. Competencias: Manejar contactos comerciales de acuerdo
con la actividad de mercadeo -Gestionar las superficies en los puntos de venta segin estrategias de exhibicion.

Los aqui firmantes dejan constancia que el tramite de la presente cuenta se adelanta a la fecha, atendiendo lineamientos
presupuestales y contables de cierre de vigencia del sistema SIIF Nacién y el Ministerio de Hacienda; no obstante en caso de presentar
se situaciones extraordinarias que afecten el cumplimiento del contrato dentro del plazo de ejecucién restante, las partes acuerdan

gue el mismo sera objeto de liquidacién en los términos establecidos en el articulo 60 de la Ley 80 de 1993 modificado por el articu

lo 60 de la Ley 80 de 1993 modificado por el articulo 217 del Decreto Nacional 019 de 2012 y el articulo 11 de la Ley 1150 de 2007

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|

NORMA VARGAS PRADA
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,

HEIDY ALEXANDRA MOLANO GIRON
COORDINADORA ACADEMICA

EL ORDENADOR

DEL PAGO

LINA LIZETH MARTINEZ CALDERON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 65761488 VARGAS PRADA NORMA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 4D N 105 34 IBAGUE-TOLIMA 2679152 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-11 2020-11 1000001644 9413562650 | 2020/12/22 2020/12/03 | BANCO BOGOTA 0 $435,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $1,500,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $0 $0 $1,500,000 $7,900 $0 $0
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $0 $0 $1,500,000 $7,900 $0 $0
1 |cc |65761488 |VARGAS NORMA |25-14 | 30 $1,500,000 $240,000(  EPS002| 30 $1,500,000 $187,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,500,000 $7,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,500,000 $240,000 $1,500,000 $187,500 $0 $0 $1,500,000 $7,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2020/12/03 06:17 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 65761488 VARGAS PRADA NORMA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 4D N 105 34 IBAGUE-TOLIMA 2679152 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-11 2020-11 1000001644 9413562650 | 2020/12/22 2020/12/03 | BANCO BOGOTA 0 $435,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $240,000 S0 S0 $240,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $240,000 S0 S0 $240,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,900 S0 S0 $7,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,900 $0 $0 $7,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $187,500 $0 $0 $187,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $187,500 $0 S0 $187,500

1 $435,400 $0 $0 $435,400
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Ibagué, 09 de diciembre de 2020

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén 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.I. 1106226677 VALENTINA MARTINEZ VARGAS HIJO

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 situacion 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,

77

. [z caid cecsf

FIRMA
Nombre: _NORMA VARGAS PRADA 65761488 _

C.C. 65761488

GRF-F-063 V.01



- ———
"
ORGANIZACION ELECTORAL ? pm——
, REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ===
- DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO.CIViL -~ 7 =

?

b

J REGISTRO CIVIL Indicave 3565673/
DE NACIMIENTO

,[ NUIP | 11062266877
[Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria [Q Nimero Consulado ~ Corregimiento Inspeccién de Policia Cddigo
< ] ¢ ] 8 (][ e L] T4 iR

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

(Datos del inscrito

5

b

5

3

IR

*

Primer Apeilide Segundo Apellido

MARTINEZ VARGAS

Nombre(s)

A
—%EN% Feclia de nacimiento I Sexo (en letras) Grupo Sanguineg Factor RH
Ajio Mes Dia d . HY
J 1 Frmening A Positivo

Lugar de nacimiento {7 ais - Departamento - Municipio - Correyimiento efo Inspeccidn)

Hamers certificado de nacido vivo

Tipo de docum:inro antecedentes o Declaracion de Lest.g

»l_QEBII_FICﬁDO DE NACIDO VIVO. A- 591647?’. )

(Datos de la madre

Apellidos y iiombres completos

Wwe identificacédn (Clase y narmero) Nacionalidad
C.C.N° 85,761,488 DE IBAGUE ( TOLIMA) COLOMBIANA )

(Datos del padre

Apei.idos y nombres comphi:tos

MARTINEZ ROA HERIBERTO

Documento de 1dent|fcacon (Ciase y nuanem) - i T M = : Nacionalidad

__C.C.N° 79,267 708 DE SANTAFE DE BOGOTAD. C COLOMBIANA )

Datos dei declarante

Apellidos y nosibres completos

RT0

Documento de identificacén (Clase y numers)

C.C.N° 79,207,706 DE SANTAFE DE BOGOTAD.C

AN
Vi | [pfrdia A

»

IO‘

( . .
Datos primer testigo

Apetlidos y nombres completog ==

Documento de identificacién (Clase y nimero) Firma

= = = = )

- ORIGINAL PARA LA OFIC/NA DE REGISTRO -

P
; "
Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de identifizacién {Clase y nimero) Firma

= = = = = .
;h ol T VA 4
[ Fecha de inscripcién Nombre y firmgide i
? l ] 7 7
l Ao 2 0 ol 5 Mes J’ eJi N Dia 2 ﬂ %LFONSO PORTE &
‘ M sl i /.«.ombre y fi t“r'na J
] // 4
{— Reconocimiento patzrno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
| :

Firma Nombre y Firma )

ESPACIO PARA NOTAS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

wwero - 1.106.226.677
MARTINEZ VARGAS

APELLIDOS

VALENTINA
NOMBRES
Nva\eny-ina mqgr rines

" FIRMA

FEGHA DE NACIMIENTO 10-JUN-2005

IBAGUE

(TOLIMA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

10-JUN-2023 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXQ

06-MAR-2013 IBAGUE P N

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION - S
INDICE DERECHO CARLUS AREL SANCHEZ TORRES

......
....

P-2900100-00441855-F-1106226677-20130620

003353504042 6352268118
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