® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 19
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracion Julio de 2021
SERVICIO NACIOMAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 49368-254919
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) MNo. de documento 156175
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | GUILLERMO ALEXANDER BURGOS IBARRA | 3225262983
Correo electrénico contratista: gburgos@sena.edu.co c.c. 76.326.227 IP/N® de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N Cuenta | 24234478890
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2154328/2021 N°® Compromiso SIIF | 3021 |
Valor Total del Contrato $ 40.894.000| N ° Pago | Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.209.000 7 | Del 01/07/2021 Al 31/07/2021 $ 3.810.000.00
Nueveo Saldo del Contrato $ 17.399.000 Legalizacion comisiones del periodo $0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal, para orientar formacion profesional integral de manera presencial o virtual, en el
OBJETO CONTRACTUAL: programa de titulada presencial, conforme a las necesidades del centro de comercio y servicios - SENA Regional Cauca. Para el area

(Descripcion del servicio prestado) de: Sistemas

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.810.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383" 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.810.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.531.700 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 2531.700,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N? Radicacién pago SS I 7801719653 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.375.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.524.000 |$ 1.524.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud $ 190.500 |$ 190.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.900 |% 243.900 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 8.000 % 8.000 Reteica - 300 6.751,00| 0,200%
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 pensidn de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en elmes || $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | § - 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 $ 843.900 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.803.249,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar procesos de formacidén en el municipio de Popayan, ficha 2249588, competencia: 2911 RAP: 273367, desde el 7 de JUL 16H
Orientar procesos de formacién en el municipio de Popayan, ficha 2186608, competencia: 2911 RAP: 273367, desde el 1 de JUL 38H
Orientar procesos de formacién en el municipio de Popayan, ficha 2286873, competencia: 2911 RAP: 273367, desde el 2 de JUL 25H
Orientar procesos de formacién en el municipio de Balboa , ficha 2206993, competencia: 38678 RAP: 577011, desde el & de JUL 29H
Orientar procesos de formacidén en el municipio de Balboa , ficha 2206993, competencia: 38678 RAP: 577010, desde el 7 de JUL 24H
Orientar procesos de formacién en el Municipio de Popayan, ficha 2143067, Competencia: 2856 RAP: 588940, desde el 2 de JUL 38H
Orientar procesos de formacién en el Municipio de Popayan, ficha 2143867E,Competencia: 2856 RAP: 588948, desde el 19 de JUL BH
Total Horas: 162

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningin ofro confrato; 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 GUILLERMO ALEXANDER BURGOS IBARRA

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;
|2.- Que El Contratista desarrollo 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 contra?lsta por los ingresos re[‘.lbldD§ en el mes anterior porrmedlo de la pIanlIIaVPILA relacionada en el HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

2021707114 2:08 PM

USUARIO: 501 CCTe326227

SOf SOPORTE DE PAGO GENERAL =
Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA.
TIPO IDENTIEICACIGN CEDULA DE CIUDADANIA - NOMERO DE IDENTIFICAGION: 78328207 || p } } -
~ NOMERO PLANILLA: 7801719653  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUILLERMO ALEXANDER BURGOS IBARRA || pepiono coTIZACIGN OTROS MES junio ARO 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: MES jumio ARO 20
mumn.frguulcwlo POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || pias DE MORA 2
DIRECCION: CARRERA3E 1768 TELEFONO: BHITTST . . . ‘ ) .
FECHA PAGO (aaaa/mmidd) 20210714 NOMERQ AUTORIZACION: 1050471558
TIPO APORTANTE 02 INDEPENDIENTE  CLASE APGRTANTE: -INDEPENDIENTE a3 !
TIPO EMPRESA FRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Fommacién académica no formal.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXOMERADO PAGQ APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA _ N APORTES VOLUNTARIDS F5P MORA TOTALES
CODIGD [ NOMEBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP APDRTES MORA VALOR PAGADO
] FA0301 FORVENR 1 RN =i H | = 51 i 3 743000 51 3 743 00
SUBTOTALES: $ 243500 5] 243900
TOTAL APORTES A SALUD
- NCAPACIDAD POR - - } -
ADMINISTRADORA o, NEeMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
P COTIZANTES|  NUMERO NOMERO - - - 5
CcODIGO NOMERE auTorzacion | VALOR | airoRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIGN URC COTIZACION urC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EFS00s [EFPS005-GANITAS S A i 30 H H § 190500 50 50 H S 10050 54 H 5 100.500
UBTOTALES: - § 190500 1 3 § 19050
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA Mo COTIZANTES INCAPACIDAD [RP SALDO A FAVOR LIQUIDACION I TOTALES
CODIGO I NOMERE : °  [MOMERD AUTORIZACIDN] VALOR [FAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR COTIZACICN APORIES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
58 [I&-ZZ-FOCITIVA COMPARIA DE SEGURDS SA 1 50 =) H 500 5 8.000 = H Ta00]
SUBTOTALES: [ $E.00 31 3 T80
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL FARAFISCALES
< FENSION SALUD ARF - CCF SENA | ICEF | ESAP [MINEDU
B B BPORTES ] ol
DENTIFICA| =| TIPO SUBTIPC | SALARID (TIPO DE = Al Elz|E|lw|= o N = F5P i NDICADOR] o o CENTRO =
N | on | NOMBRES e TizaNTEICOTIZANTE| BASICO [SALARID) 22| ¢ BEEEE S| S @ | 8|23 F[E 5| % aomn f5 BC fomzacion VOLUNTARGE 8 1™ TamiEa ATP%T;TLE ADMIN [;| IBC |COTIZACION|vr UPC AL%TRA#E ADMIN [ 1BC DE AT%TF&I:E'Q B | Ao AL%T;TLE ARE#E ATF%T;#E AL%TF:‘TLE AL%TS#E
E = SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD |EMPUEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJD a
U e - 51524 000) NO Ea0a0l- o 3 5292000 i H 51 S0 Noma| § 243 000EFS00E [ EREEEE I B (| ¥ 78326227 | SE000 Hil 50 59 sg  sd s
e e PORVENIR| | 1.524.000) BaNTAs | | 1524000 Pasmiva | | 1524000
AL EXAMDER PRESTACICH FA ICOMPAR
pE & DE
ERNGING lsEGURDS
EA
TOTAL $ 442.400
PAGINA 1 DE 1



SD! / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ';
| COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 76326227
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUILLERMO ALEXANDER BURGOS IBARRA
CIUDADMUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA
DIRECCION: CARRERA 3E 17-68 TELEFONO: 8207757
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacidn académica no formal.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7801719653 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junic PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/07/14 NUMERO AUTORIZACION: 1059471558
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADOD
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1 % 243.900)
SUBTOTAL: 1 % 243.900)
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPSOD5-SANITAS S.A. 1 % 190.500)
SUBTOTAL: 1 $ 190.500)
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 1423 {14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 5.000)
SUBTOTAL: 1 $ 8.000)
TOTAL PAGADO: $ 442.400
2021/07/14 2:06 PM USUARIO: SOI - CCTB326227 PAGINA 1 DE 1



Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: GUILLERMO ALEXANDER BURGOS IBARRA

Nro. de recibo: 7801719653

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80 25 33

Concepto: CC

Razén Social: 76326227

Fecha y hora de la transaccion: Miércoles 14 de Julio de 2021 02:05:05 PM

CLUPEIA S8 Emndecrssra larcea

Esifs

Nro. de comprobante: 0000000505
Valor pagado: § 442 400.00
Cuenta: *******gg90

TINCART e
D el

WIGILADD "

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8328 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una fransaccion que presenta alguna imegularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de comreo electronico.
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



