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Setiembre de 2021REGIONAL CAUCA
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION JUNIO 2021 - 3,21SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 64874-079104ID de Proceso

No. de documento 194722
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA     Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resoluciòn DIAN Nº 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES)

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000

DATOS DEL CONTRATISTA

VICTOR HUGO MONDRAGON MARTINEZ
vmondragon@sena.edu.co 76.304.887 0

NO RESPONSABLE NO NO

NONO

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta 496092842AHORROSBANCO DE BOGOTA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119´806.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

2716452/2021 88321
$ 17.018.000
$ 17.018.000
$ 13.716.000

1 07/08/2021 31/08/2021 $ 3.302.000,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales de carácter temporal, para orientar formación profesional
integral de manera presencial o virtual, en el programa de titulada presencial, conforme a las necesidades del centro de comercio y
servicios - SENA Regional Cauca. Para el área de: cultura Física

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.302.000

$ 0
$ 3.302.000 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.194.125

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CIENTO CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
580.928

Intereses Prestamo de Vivienda

1.161.856
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064

$
$

-

-
-

-
-
-

6.900
-

211.400
165.100

1.320.800
 8615094304-214

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

VALOR A PAGAR
Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA

$ 3.296.149,00

2.194.125,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

5.851,00
0,00

0,00
0,00

2.925.500,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,200%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones
Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.630.800
-
-
-

$ 731.375

Reteica - 300

$ 8.713.920

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Julio
----------
Agosto

Otras Retenciones 0,00 0,000%

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ficha 2254879 RAP1 DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES RAP2 PRACTICAR HABITOS SALUDABLES RAP3 EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICONAMIEN
Ficha 2294403 RAP1 DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES RAP2 PRACTICAR HABITOS SALUDABLES RAP3 EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICONAMIEN
Ficha 2237919 RAP1 DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES RAP2 PRACTICAR HABITOS SALUDABLES RAP3 EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICONAMIEN
Ficha 2207446 RAP1 DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES RAP2 PRACTICAR HABITOS SALUDABLES RAP3 EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICONAMIEN
Ficha 2254893 RAP1 DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES RAP2 PRACTICAR HABITOS SALUDABLES RAP3 EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICONAMIEN
Ficha 2325284 RAP1 DESARROLLAR HABILIDADES PSICOMOTRICES RAP2 PRACTICAR HABITOS SALUDABLES RAP3 EJECUTAR ACTIVIDADES DE ACONDICONAMIEN
Ficha 2143079 RAP1 APLICAR TECNICAS DE CULTURA FISICA RAP2 DESARROLLAR PERMANENTEMENTE LAS HABILIDADES PSICOMOTRICES

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

VICTOR HUGO MONDRAGON MARTINEZ

ADA LORENA CERON ROSERO
INSTRUCTOR G20

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

VICTOR HUGO MONDRAGON MARTINEZ

CC-76304887

0

0

2021-09-17

2021-08

I

8615094304

2021-08

8614993860

2021-09-06

BANCO DE OCCIDENTE

FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-09-20

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 0 $ 148.600 $ 148.600$ 0 $ 0$ 1.188.720

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 190.200 $ 190.200$ 0 $ 0$ 1.188.720

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 6.300 $ 6.300$ 0 $ 0$ 1.188.720

$ 345.100Total a pagar $ 345.100$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/10/2021





RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

VICTOR HUGO MONDRAGON MARTINEZ

CC-76304887

0

0

2021-09-17

2021-08

N

21416845

2021-08

21416845

2021-09-15

BANCO CAJA SOCIAL BCSC

FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-09-20

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 0 $ 16.500 $ 16.500$ 0 $ 0

Subtotal Salud 1 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 16.500 $ 16.500

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 21.200 $ 21.200$ 0 $ 0

Subtotal Pensión 1 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 21.200 $ 21.200

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 600 $ 600$ 0 $ 0

Subtotal ARL 1 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 600 $ 600

$ 38.300Total a pagar $ 38.300$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/10/2021



Pago de servicios electrónicos


Transacción exitosa.
Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobación. Para concluir, por favor seleccione la opción “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transacción. Si tiene algún inconveniente, comuníquese con la entidad con la que liquidó su planilla o con el comercio desde el cual está
realizando la compra o pago.

Resultado de la transacción

FECHA Y HORA

15 septiembre 2021 8:41 am
DIRECCIÓN IP. 181.137.213.19

NÚMERO DE TRANSACCIÓN

APII1258324406496691
NÚMERO DE CONFIRMACIÓN

6691DLTS

NOMBRE DEL COMERCIO ASOPAGOS

NIT DEL COMERCIO 9998605023278

CÓDIGO DEL SERVICIO 99000

VALOR DE LA TRANSACCIÓN $38.300,00

VALOR DEL IMPUESTO $0,00

REFERENCIA DE PAGO 21416845

FECHA DE LA SOLICITUD 15 septiembre 2021

REFERENCIA 1 10.10.11.80

REFERENCIA 2 CC

REFERENCIA 3 76304887

CÓDIGO DE LA TRANSACCIÓN (CUS) 1130652120

CICLO DE LA TRANSACCIÓN 2

DESCRIPCIÓN DEL PAGO Pago de seguridad Social Integrado

CUENTA ORIGEN Cuentamiga / NATALIA ANDREA SOLIS VANEGAS *******7881



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14780953237

      7 6 3 0 4 8 8 7 8 Impuestos y Aduanas de Popayán 1 7

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 7 6 3 0 4 8 8 7             1 9 8 5 0 5 3 0

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9    Popayán 0 0 1

MONDRAGON MARTINEZ VICTOR HUGO

COLOMBIA 1 6 9 Cauca 1 9 Popayán 0 0 1

CR 20  A              8   69
colomboargentina12@hotmail.com

                3 0 2 8 5 1 1 7 5 3                 

8 5 5 2 2 0 1 3 0 1 2 9                             0

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2021 - 08 - 25 / 17 : 34: 52

MONDRAGON MARTINEZ VICTOR HUGO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 25-08-2021 05:36:21PM





SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) VICTOR HUGO MONDRAGON MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 76304887 realizó el día 22/08/2021 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo VICTOR HUGO MONDRAGON MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 76304887 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en
Seguridad y Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.
 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

 Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

 Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

 Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

5.

 Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

6.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que el señor VICTOR HUGO
MONDRAGON MARTINEZ, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 76304887, contratista de
la empresa SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un
registro como INDEPENDIENTE desde el 04/08/2021 y fecha fin de contrato 18/12/2021 con
riesgo 1.\n\n\n\n

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202101019162188.
\n
Esta certificación se expide a los 14 días del mes de Septiembre de 2021.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Impreso por Internet el 14/09/2021 12:53:40 a. m.
ISCDC: 14/09/2021 12:53:40 a. m.












