® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 41
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952610
7A< REGIONAL HUILA Fecha Elaboracién Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DEL HUILA - SERVICIOS PRESTADOS A Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 19091-437756
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 223584
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA 83712
Correo electrénico contratista: etimana@sena.edu.co C.C. 76.321.694 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 Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 86821393673

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 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2181996/2021 | N° Compromiso SIIF | 2721
Valor Total del Contrato $ 36.855.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.700.800 9 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.402.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.298.800 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacion Profesional Integral, que programe el Centro de
OBJETO CONTRACTUAL: Desarrollo Agroempresarial y Turistico del Huila, en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la
Descripcion del servicio prestado) normatividad vigente para el area tematica Gestion administrativa y demas programas de formacion relacionadas con el perfil del

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.402.000 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 $ 3.402.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.260.575 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.260.575,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 21141581 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.014.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.360.800 |$ 1.360.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 170.100 [$ 170.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 217.800 [$ 217.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.200 |$ 7.200 Reteica - 8523 11.907,00| 0,350%
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 $ 753.525 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.390.093,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA MIL NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién profesional integral en los siguientes programas de formacién:

Ficha: 2067505 —TGO. GESTION EMPRESARIAL. 71.80 horas

Ficha: 2141584 —TGO. GESTION EMPRESARIAL. 14.90 horas.

Ficha: 2404852-TGO. DISTRIBUCION FISICA INTERNACIONAL.39.90 horas.

Ficha 2203602 --TGO. GESTION GESTION DEL TALENTO HUMANO. 29.90 horas. Total : 156.50 horas

Registré las inasistencias de los aprendices a la formacion y emiti Resultados de aprendizaje con juicio evaluativo; Apoyé la divulga
cién de oferta de formacion complementaria de 2021; Apliqué para todas las actividades académicas el reglamento del aprendiz; Revisé
de manera permanente correo institucional; Apoyé la formulacién de proyectos SENNOVA.

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| EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA
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 VMAIRALEJANDRA RAMIREZ CUENCA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

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

ADRIANA MARCELA VALENCIA CARDONA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




/l RAZON SOCIAL : EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-76321694
S.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-09-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-09-22
FECHA DE PAGO: 2021-09-14
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2021-08
PERIODO SALUD: 2021-08
NUMERO PLANILLA: 21141581
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 21141581
TIPO DE PLANILLA: |
A INTERESES
EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $1.360.800 $0 $0 $0 $170.100 $170.100
230301 800224808 PORVENIR 1 $1.360.800 $0 $0 $0 $217.800 $217.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.360.800 $0 $0 $0 $7.200 $7.200
Total a pagar $0 $0 $0 $395.100 $395.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

25/10/2021




PLANI

LLA NRO 21141581 Tipo |

2021 08

DATOS GENERALES
TI PO NOVERO NOVBRE O RAZON SOOI AL TI PO PRESENTACI ON A ool @ PER CDO PENSI ON PERi DO SALUD NUVERO PLANI LLA REFERE'?%%DE PAGO| 11 po EVPRESA CLASE APCRTANTE 0Dl GO ARL 00D GO CPERADCR
oc 76321694 EDUARDO CESAR TI MANA SALAVANCA N O 0 0 2021-08 2021-08 21141581 PRI VADA 1 14-23 86
DI RECCI EN CIUDAD / MUNIGI PI O ool o DEPARTAVENTO ool o TELEFONO FAX CORREO ELECTRONI CO ACTI VI DAD ECONGM CA VALOR NOVI NA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LLMTE DE
CALLE 16 A 3 E 45 LA PLATA 396 HUI LA 41 3174270884 0 EDUARDOTI MANA@/AHOO. ES 7020 0 1 2021-09- 14 2021-09- 22
TOTAL APCRTES A SALUD PCR ADM NI STRADORA
oD | NOVBRE # AUT VALCR AUT VALCR Dl AS SUBTOTAL SUBTOTAL NUM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT CBLIGATORIA [ LUPC ADI O ONAL I NC I NC Lic Lic NETO cor MRA UNIER == O0nizi=sss URS cor UPC ANTERI OR FAVOR FAVCR PC PAGAR AFI LI ADOS
EPSO18 805001157 170100 0 o 0 0 170100 0 0 0 170100 0 0 0 0 170100 1
TOTAL APCRTES A PENSI CN PCR ADM NI STRADORA AL A B OR T SN A A S ] RORYADM NI STRADCRAY TOTAL APCRTES A | CBF Y SENA
5 " v oD | NOVBRE DI AS TOTAL NOM
00D / NOVBRE car DI AS | NTERESES TOTAL NUM NT CCF VALOR APORTE | NTERESES | CBF
s NT AFP B Sora | corval aF | corva e | Fovoo sa e | NTERESES LNTERESES it s oCF MORA PAGAR AFI LI ADOS _
NOM
230301 800224808 217800 0 0 0 0 0 0 217800 1 Sl(Xeer ® 9 © ® 9 i VALOR DIAS [ INTERESE [ TOTAL | oy Ao
MORA s PAGAR s
TOTAL APCRTES A R ESGOS LABCRALES 0 0 0 0 0
oD / cor ; ; SENA
# AUT VALCR OTROS Dl AS SUBTOTAL | NOMRAD |  SALDO FONDO TOTAL
NOMBRE | NIT ARL | OBLI GATCR INC INC RIESGOs | NETO ©OT MRra | ! NTERESES | “poRtes | ANTERIOR | FAVOR sal PAGAR ;
AR 1A Di AS I NTERESE |  TOTAL M
VALCR e 2 o | AFILIADD
14-23 | 860011153 [ 7200 0 0 0 7200 0 0 7200 0 0 0 7200 s
0 0 0 0 0
TOTAL APCRTES A ESAP
o AS NUVERO ADM NI STRADORAS
VALOR MORA | NTERESES TOTAL A PAGAR
PENSI ONES 1
0 © ® © SALUD 1
R ESGOS LABCRALES 1
CAJAS COVPENSACI EN 0
TOTAL A PAGAR POR ADM NI STRADCRA
PENSI ONES 217800
TOTAL APCRTES A M NI STER O SACLD) 270100
Di AS RI ESGOS LABORALES 7200
VALCR S | NTERESES TOTAL A PAGAR =
CAJAS COVPENSACI EN 0
0 o 0 o =y 0
1 CBF 0
ESAP 0
M NI STER O 0
GRAN TOTAL 395100

Péagina 1 2021-09

-13




Comprobante

de pago en linea

ASOPAGOS
B Pago realizado por: EDUARDO CESAR TIMANA SALAMANCA
','r:_- Nro. de recibo: 21141581
% Descripcion del pago: Pago de seguridad Social Integrado
] Identificacion del contribuyente: 10.10.11.80
% Concepto: CC
g Razén Social: 76321694
i Fechay hora de la transaccién: Lunes 13 de Septiembre de 2021 08:45:10 PM
%i Nro. de comprobante: 0000036842
H Valor pagado: $ 395,100.00
E Cuenta: *******3673
-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - 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 transaccion que presenta alguna irregularidad.

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



