) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 03738-250897
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CLAUDIA LORENA VELEZ GAITAN 3006861038
Correo electrénico contratista: clvelez@sena.edu.co c.C. 41.939.204 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? S| | 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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 6937928252
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
[Se acogié para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: m

[Se acogiod para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segtin el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1332211/2020 | N° Compromiso SIIF [ 8120|
Valor Total del Contrato $ 38.726.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.973.333 11 Del 01/12/2020 Al 16/12/2020 $1.973.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.973.333 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 $1.973.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.144.275 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencion en la fuente| 1.144.275,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | . 7772068300 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.723.033,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC b 877.803 |$ 1.480.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud ) 109.800 |$ 185.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension b 140.500 ($ 236.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL vV - |§ 0 Reteica - 8299 0,00] 0,000%
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 med $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta 3 1.139.424 $ 197.333
| Salud hasta 3 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 3 381.425 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.973.333,00
SON: UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Prestacion de servicios personales de caracter temporal, para impartir formacion profesional integral en formacion titulada y/o comple
Tecndlogo en Decoracion de espacios interiores ficha 2067529 Tecndlogo en Decoracion de espacios interiores ficha 1964211
Tecndlogo en Decoracién de espacios interiores ficha 2051542 Tecndélogo en Decoracién de espacios interiores ficha 2067504
La entidad realiza el pago de ARL por ser riesgo V
formaciéon complementaria en costos y presupuestos para la construccion 2236191
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 Pensién, 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 nUmero
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 descripcién de cada CLAUDIA LORENA VELEZ GAITAN
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: ML'?;L%?;?;;? pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; '
P.- Que EIl Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- 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 GERMAN DARIO HERNANDEZ TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

SOl =+

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41939294
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA LORENA VELEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: KM 9 VIA EL EDEN LA PRIMAVERA TELEFONO: 7479932
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7772068300 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 818988526

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 236.800
SUBTOTAL: 1 $ 236.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 185.000
SUBTOTAL: 1 $ 185.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 7.800
SUBTOTAL: 1 $ 7.800
TOTAL PAGADO: $ 429.600
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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: 41939294 || NOMERO PLANILLA: 7772068300  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA LORENA VELEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: KM 9 VIA EL EDEN LA PRIMAVERA CASA D TELEFONO: 7479932 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 818988526
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $236.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.800 $0 $236.800
SUBTOTALES: $ 236.800 $0 $ 236.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $0 $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
SUBTOTALES: $ 185.000 $0 $0 $ 185.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalles 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.800 $7.800 $0 $0 $7.800
SUBTOTALES: $7.800 $0 $0 $7.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
o9l . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % H E g O | F|lUuooX a = pd = 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
9|y 2 APORTE 2 APORTE 9 APORTE[Z APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC VELEZ ~ INDEPENDIE $ 1.480.000 NO 230301- |30 $ $236.800 $0 $0 $0 $0  Normal $236.800CIA 30 $§  $185.000 $0 $185.00014-23- |30 $ 41939294 | $7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(41939294 12" DA CONTRATO PORVENIR| | 1.480.000 SURAMERI| | 1.480.000 POSITIVA | | 1.480.000
LORENA  PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1
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Armenia, Diciembre de 2020

Sefiores
Grupo de Apoyo Administrativo Mixto
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Armenia

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 29.
Parrafo 3ro. del Decreto 099 del 2013, se tenga en cuenta como deducible de mis ingresos brutos
provenientes de la relacién laboral por el concepto de dependientes, los cuales relaciono a
continuacion:

Apellidos y Nombre Documento Calidad del Dependiente
Identidad

Loaiza Vélez Juan 1092856577 Hijos menores 18 afios.
Andrés

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,

/

Claudia Lorena Vélez Gaitdn
41939294

Anexo: Relacion de documentos que anexa el trabajador.

- Registro civil de nacimiento X
- Certificado de estudios.

- Certificado contador publico.
- Certificado medicina legal.

GTH-F-088 V02
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