[} 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 CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANAR Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 66187-738163
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: GERs%#)r%@éé?é?eﬂiigéciLOREz C.C. 9.432.146 IP/N® de contacto 3124654258
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: CONFIAR COOPERATIVA FINAN Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 360042808
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: 1671416/2020 | N° Compromiso SIIF | 74820
Valor Total del Contrato $20.871.720] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.669.738 6 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $ 1.669.738,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.669.738 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,10%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $3.299
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $4.174.344
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.844.082 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.400.031 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $3.299
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.400.031,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4368939925 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.419.438,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.669.738 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 208.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 267.200 Menos Retencién en la Fuente 3.299,00( 0,10%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.200 |$ 17.500 Reteica - 8299 14.194,00| 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 $ 267.200 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 208.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 17.500 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 584.408
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.133.344 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.652.245,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Evaluacion:
Se realiz6 la ejecucion de formacion en los programas agropecuarios asignados, para la etapa de evaluacién de las fichas:
2146862, 2152103, 2155264, 2165170, 2175635, en los municipios de Mani, Nunchia y Yopal.

Total horas Ejecutadas: 64 horas
Horas academicas: 50 horas
Horas adicionales: 14 horas

Recibo de pago de aportes sociales N0.4368939925. Correspondiente al mes de Noviembre de 2020. (decreto 1273 de 2018)
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|
uno de los campos aqui diligenciados.

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: 9432146 || NUMERO PLANILLA: 4368939925  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GERSON DAVID FONSECA FLOREZ || pbeRi0po COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: YOPAL  TELEFONO: 3000000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/18  NUMERO AUTORIZACION: 9993221638
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
230201 230201- PROTECCION 1 $267.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $267.200 $0 $267.200
SUBTOTALES: $267.200 $0 $267.200
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 208.800 $0 $0 $0 $208.800 $0 $0 $208.800
SUBTOTALES: $208.800 $0 $0 $208.800
( 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 $17.500 $ 17.500 $0 $0 $17.500
SUBTOTALES: $ 17.500 $0 $0 $17.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < 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 A . Z/ohk 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
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
I CC943214FONSECA [NDEPENDIE $1.669.738 NO 230201- |30 $ $267.200 $0 $0 $0 $0  Normal $267.200EPS005- 30 $§ $208.800  $0 $208.80014-23- 30 $ 9432146 |$ 17.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
FLOREZ - NTE o PROTECCI| | 1.669.738 SANITAS 1.669.738 POSITIVA | | 1.669.738
DAVID PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/12/18 4:07 PM  USUARIO: SOl CC9432146 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: 9432146 || NUMERO PLANILLA: 4368950236  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GERSON DAVID FONSECA FLOREZ || pbeRi0po COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: YOPAL  TELEFONO: 3000000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/18  NUMERO AUTORIZACION: 9993221660
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
230201 230201- PROTECCION 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 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 $9.200 $9.200 $0 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < 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 A . Z/ohk 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
I CC943214FONSECA [NDEPENDIE $877.803 NO 230201- 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS005- (30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $877.803 9432146 | $ 9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
FLOREZ - NTE o PROTECCI SANITAS POSITIVA
DAVID PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/12/18 4:07 PM  USUARIO: SOl CC9432146 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Yopal, 12 de Diciembre 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 prestacién 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 1029657992 JULIANA VALENTINA FONSECA | HIJO
CIFUENTES

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 situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

==

FIR71A /

Nombre:"GERSON DAVID FONSECA FLOREZ

C.C. 9.432.146 de Yopal

GRF-F-063 V.02



REPUEE ECA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL.
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL, 2
DIXRECGION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL -
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REGISTRO CIVIL  iIndicativo 51 5 0 O 647

NUIP | 4,028

DE NACEM!ENT@ Serial

Datos de la oficina de registro - Cldse de oficina

Registraduria  Notarfa D Ndmero Dj Consulado Corregirniento D Inspeccién de Policia Cédigo A i? A

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

IWQR:E}3UX¥.J..{1 DE YOPAL-H LA YOPAL -~ COLOMBIA -~ CASAMARE -

= A EX
Datos del inscrito
E Primer AEeHido Segundo Apellida
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Dia olol FEMERING. . .l G I BOSITIVO

Afo

lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregln’uento elo Inspeccién)

COLOMBIA CABANARE YOPAL. ... it ini e naeevnionsvnsoansanainmsnsannsns

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos : gl Nt’lmero éertiﬁcado de nacido vivo

CERTIFICADY MEDICO O DE NACIDO VIVO............ |1 Gazgdug Lowennin]

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

CIFUENTES ESTERAN YOHANNA MARTA . ot o S

Documento de identificacion (Clase y namero) = < Naclonahdad
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Apellidos y nombres completos
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Datos del declarante

y

Apellidos y nombres completos / A /747

FONGECA FLOREZ GERS0ON DAVID. T

Documento de identificacién {Clase y niriero)
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Datos primer testigo

Apellidos vy nombres completos
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Documento de identificacién {Clase y namero)
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Daros segundo testigo

' Apellidos y nombre: completos

Documento de identificacion (Ci.}_saynul‘neru) } ) i S . Firma, T
. el *
&Qﬁ*un.,,amm*-ran:”.,,,,w&,:.,u;s.mwua,‘.?a.w.nx.,zwﬁ( G Bim el o e b Bk R
Fecha de inscripeién » Nombre y firma del funcionario que autoriza
Afo . - Mes Dia
#| : e | = ERIN o 14 2] o 5 g o g
e H § i f3 ; 3 T Ak T FRRISN S I ¥ )
2 9 3] 1 O O X H O BOLANLA ALENCAR ——REQG
Nombre Y firma

IMPRESQ POR THOMAS GREG & SONS DE COLOMBIA S.A. NIT 860.005.060-2 TEL. 381 0240

*h
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Un CompromISO de Todes.

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

LUGAR: YOPAL
FECHA: xx/12/2020
REGIONAL: CASANARE

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

GERSON DAVID FONSECA FLOREZ

C.C.No 9.432.146

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
CARRERA 19# 36-68

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

CO1.PCCNTR.1671416 del 13/07/2020

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL]
DEPENDENCIA SENA Eﬂoar:ca’ RESPONSABLES
X
NOMBRES FIRMA
GESTION DE TIC Luis Eduardo Rodriguez Boyaca
gg@wﬁgﬁﬁgfh‘ bE Edwin Alonso Quintero Algjandyo Contreras
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y . . Mejandro Contreras
Centros de Formacion) Edwin Alonso Quintero
SECRETARIA GENERAL
ALMACEN E INVENTARIOS | |AIirio Lozano Vargas
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion N/A N/A
de edificio; Contratacion)
CONTABILIDAD Miriam Ramirez Rincon
TESORERIA Maria Sorley Velandia Comayan
COORDINACION DE: : . Mejandro Contreras
AREA/GRUPO/ ACADEMICA Edwin Alonso Quintero
BIBLIOTECA Yola}nda Marla Gutiérrez Castafieda y/o
Maria Aleida Henao Ayala
OTRO
OTRO
SUPERVISOR DE CONTRATO Edwin Alonso Quintero Mejandro Contreras
ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)
OTROS : .
[ % i

Firm#del f}a/ﬁratista

GTH-F-074 V.03
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