[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 85
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 951910
7AV REGIONAL CASANARE Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL C AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - INT Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 38245-210349
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: edwisgégs\éﬁﬁfériigecnggﬁu.co C.C. 74.814.251 IP/N° de contacto 3112306121
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO FALABELLA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 1170301134
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: 1375835/2020 | N° Compromiso SIIF | 17420|
Valor Total del Contrato $37.881.900] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.546.200 11 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $ 1.546.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.546.200 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 $ 3.865.500
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.411.700 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.134.423 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| 3.134.423,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4368249600 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.295.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.546.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 193.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 247.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 8.100 Reteica - 8299 12.959,00| 1,000%
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 $ 247.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 193.400 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.100 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 541.170
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.044.808 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.533.241,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Programa de formacién. Técnico en comercio internacional cod 122703 ver.1

a la formacion a las fichas 1832977; 18Apoyo 32986; 1832987; 1833003; 1843004.

Planeacion.

Actividades.

'RESULTADOS DE APRENDIZAJE ETAPA PRACTICA,; proceso de certificacién de aprendices, registro aprendices 2021.
PROYECTOS.

Ejecucion:

64 horas

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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal EDWIN VARGAS OCHOA
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 EDWIN ALONSO QUINTERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G11

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

JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTOR REGIONAL




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74814251 || NOUMERO PLANILLA: 4368249600  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDWIN VARGAS OCHOA || pER|i0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA18 23 36 LA ESPERANZA  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/14  NUMERO AUTORIZACION: 9993131214
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $247.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $247.600 $0 $247.600
SUBTOTALES: $247.600 $0 $247.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $193.400 $0 $0 $0 $193.400 $0 $0 $193.400
SUBTOTALES: $193.400 $0 $0 $193.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $8.100 $8.100 $0 $0 $8.100
SUBTOTALES: $ 8.100 $0 $0 $8.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o - : 205 Wi a<g<o & | » < |3 © : VIOLUNTARIOS .
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
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ARGAS  INDEPENDIE $ 1.547.000 NO 25-14 30 $ $247.600 $0 $0 $0 $0  Normal $247.600EPS037- (30 $  $193.400  $0 $193.40014-23- 30 $ 74814251 | $8.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
74814251 OCHOR N Ao COLPENSI| | 1.547.000 NUEVA 1.547.000 POSITIVA | | 1.547.000
PRESTACION ONES EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/12/14 8:42 AM  USUARIO: SOl CC1118567510 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74814251 || NOUMERO PLANILLA: 4368249902  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDWIN VARGAS OCHOA || pER|i0pO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA18 23 36 LA ESPERANZA  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/14  NUMERO AUTORIZACION: 9993131229
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 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
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC VARGAS ™ [NDEPENDIE $ 1.547.000 NO 01-30 25-14 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS037- 30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $ 877.803 74814251 | $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
74814251 - CONTRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA
PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/12/14 8:42 AM  USUARIO: SOl CC1118567510 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA

CONTRATISTAS
Yopal, 13 de Diciembre de 2020
Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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:

[NUIP-NIP [ 1029656377 | ANTONELLA VARGAS RUEDA [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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
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 disminuciéon de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: EDWIN VARGAS OCHOA

C.C. 74.814251 de Yopal (CAS)

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

gt ‘ ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADUR'A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

] | REGISTRO CIVIL  Indicativo - |
NUIP ?.ﬁQ&SS&’STf] DE NACIMIENTO s 5% 7“5615

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria D Numemm Consulad: !:I Corregimi Ij I i6n de Policla D Cédigo A |F |a

|

I

KSTISLLTISH

i6n de Policia

‘ REEIST URI& DE YOPAL*H 1A YOPAL - COLOMBIA ~ CAGANARE - YOPAL.....

MM

Segundo Apellido

Datos del inscrito
Primer Apellido

 FRBBEEL: < s svmwms vomwmgins o giin [BOBDA:duly s nSEN s ememnhn tpasteses
I’.i

Nombre(s

ANTONELLA. . oovvacocncsaisnancnnne .....

Fecha de Sexo (en ietras) Grupo sanguin Factor RH
Lane l2lolalal me FIElBl ou 2 |3 | FEMENING . ..o, B ... [POSTTIV
| Lugar d (Pais - Depa icipl -Con-qulanm elo 16n) g

Fomnms CASANARE YOPAL......ov.e-v-

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Namero certificado de nacido vivo

‘CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDC VIVC.....v-vev-o - 105248176, c v v e

(‘Datos de la madre

Apellidos x nombres completos

RUEDA ARCINIEGAS YULY PAOLA.uocaoavessusonansasneaoeneoyseeesonnness

de Identificacién (Clase y nimero)

0 AT BB O bty B mmenct ol B SR . | COLOMBLR .5 5.0

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

VARGAS OCHOA EDWIN....,.............................................

dt Identificacién (Clase y nimero] Naclonalidad

'oC 74.&4.251.............._...........,..._...«. BOLOMBER . voussa v 54

Datos del declarante

Azellldo! y nombres completos

JAB_&M%_EMIN........,... ........

oo Bor L B SR SUP !ﬁ g B
(Datos primer testigo . X i

Apellidos y nombres completos
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(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
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- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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Un CompromIsO de Todas.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION
CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

LUGAR:
FECHA:
REGIONAL:

YOPAL
13/12/2020
CASANARE

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

EDWIN VARGAS OCHOA

C.C. No 74814251 de

Yopal
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CAFEC
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.1375835 del 17/02/2020
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES

conx

NOMBRES

FIRMA

GESTION DE TIC

| Luis Eduardo Rodriguez Boyaca

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS

Edwin Alonso Quintero

Alejandro Contreras

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

Edwin Alonso Quintero

Alejandro Contreras

ALMACEN E INVENTARIOS

| ‘Alirio Lozano Vargas

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion
de edificio; Contratacion)

N/A

N/A

CONTABILIDAD

Miriam Ramirez Rincon

TESORERIA

Maria Sorley Velandia Comayan

COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA

Edwin Alonso Quintero

Algjandro Contreras

BIBLIOTECA

Yolanda Maria Gutiérrez Castafieda y/o
Maria Aleida Henao Ayala

OTRO

OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO

Edwin Alonso Quintero

Algjandro Cortreras

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

OTROS :

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03




