DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN- ATLANTICO

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

920710

Fecha Elaboracién

Mayo de 2021

Versioén

ENERO 2021 -1,21

ID de Proceso

23789-260476

C.C.

Correo electrénico contratista: prmartinez7@misena.edu.co

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 86435
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: PEDRO RAFAEL MARTINEZ DIAZ 3.715.437 3014020403

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 806706425

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 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2220114/2021 | N° Compromiso SIIF | 31921|
Valor Total del Contrato $34.202.355] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $24.914.176 4 Del 01/05/2021 Al 31/05/2021 $ 3.278.181,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 21.635.995 Comisiones $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) POBLACION DESPLAZADA.

REGISTRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION
TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL AREA DE EMPRENDIMIENTO Y GESTION FINANCIERA .- ATENCION AL CLIENTE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.278.181 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 $3.278.181 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.178.211 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 2.178.211,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4383964545 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.904.281,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.311.272 |$ 1.311.272 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.000 [$ 164.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.900 [$ 209.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 6.900 Reteica - 8299 29.043,00| 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 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 $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 726.070 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.249.138,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

0s 2. horario establecido para la formacion presencial:

1. Formacion virtual en los cursos complementarios de servicio al cliente ,mercadeo y ventas, contabilidad basica y emprendimiento
innovador con presenciavilidad virtual cada ocho dias manteniendo todo los protocolos de bioseguridad y ambientes de formacion adecuad
lunes contabilidad BASICA de 8.-12 y 2 — 6pm campo de la cruz atlantico,

martes servicio al cliente de 8-12 centro juridico el bosque mercadeo de 2-6pm mercadeo centro juridico el bosque, miércoles contabili
dad basica sabana grande atlantico de 8-12,contabilidad basica palmar de varela atlantico de 2 -6pm jueves servicio al cliente 8-12

colegio san Vicente soledad,servicio al cliente fundacion habitat soledad 2-6pm viernes contabilidad dasica santa lucia atlantico 8-12
y 2-6pm ,3. Registro de asistencia de aprendices por cada sesién de formacion de los cursos complementarios impartidos por el instruct
or 4. Registros fotograficos en cada sesion de formacion como evidencia de la asistencia y la presencialidad en los cursos de formacio
n 5. reunioén con la lider de piblacion desplazada para tratar tema sobre las horas registrada en sofia plus, caracterizacion de la pob

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 descripcién de cada|
uno de los campos aqui diligenciados.

PEDRO RAFAEL MARTINEZ DIAZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

CESAR AUGUSTO VELEZ BETANCOURT

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
PROFESIONAL G02

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




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: 3715437 || NUMERO PLANILLA: 4383964545  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PEDRO RAFAEL MARTINEZ DIAZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: USIACURI DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 40 N 21B-15  TELEFONO: 3464384 || £ECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/30  NUMERO AUTORIZACION: 9994914556
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 $209.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $209.900 $0 $209.900
SUBTOTALES: $209.900 $0 $209.900
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 164.000 $0 $0 $0 $ 164.000 $0 $0 $ 164.000
SUBTOTALES: $ 164.000 $0 $0 $ 164.000
( 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 $ 32.000 $ 32.000 $0 $0 $32.000
SUBTOTALES: $ 32.000 $0 $0 $32.000
( 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
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
I CC3715437NARTINEZ [NDEPENDIE $1311.272 NO 25-14 30 $ $209.900 $0 $0 $0 $0  Normal $209.900EPS002- (30 $ $164.000  $0 $164.00014-23- |30 $ 3715437 |$32.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
EA ] N COLPENSI| | 1.311.272 SALUD 1.311.272 POSITIVA | | 1.311.272
PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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