DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 19

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 922110
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL-CAUCA Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 84691-280267
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 233223

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: | JONATHAN ORLANDO RIVERA SUESCUN 2616054
Correo electrénico contratista: jorivera@sena.edu.co C.C. 1.107.070.807 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 | 75763995682
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: 2408943/2021 | N° Compromiso SIIF | 56921

Valor Total del Contrato $ 28.988.400] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $8.972.600 7 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.451.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.521.600 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como instructor contratista en el &rea de CONSTRUCCION impartiendo Formacién

OBJETO CONTRACTUAL: Profesional Integral, en alternancia, para los programas FIC del Centro de Teleinformatica y Produccién Industrial (Titulada,
Descripcion del servicio prestado) complementaria y/o virtual), segin la necesidad del servicio, en el o los Municipios del Departamento del Cauca donde se le asigne por

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.451.000 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 $ 3.451.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.293.125 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.293.125,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7810046270 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.057.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.380.400 |$ 1.380.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 172.600 [$ 172.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 220.900 [$ 220.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 300 6.115,00( 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 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 $ 764.375 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.444.885,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1.Cumplir el objeto y alcance del contrato, de acuerdo con la programacion asignada por Coordinacién Académica en el marco de las
politicas de calidad, pertinencia y eficacia.
2.Rendir informes académicos que contengan novedades de los aprendices (llamados de atencion por escrito, inasistencia reiterada,
resultado del plan de mejoramiento, actividades complementarias bien sean académicas y/o actitudinales)
3.Registrar los resultados de la emision de juicios de evaluacion relacionados con los logros de los resultados de aprendizaje o
novedades del aprendiz en tiempos establecidos por el procedimiento de ejecucion de la formacion profesional en el aplicativo
dispuesto por la entidad.
4. Realizar acompafiamiento técnico en el area de su especialidad para la emisién de avales requeridos por la unidad de emprendimiento
5. Las demads que se requieran para el cumplimiento del objeto contractual especifico y que el Centro de formacion demande

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| JONATHAN ORLANDO RIVERA SUESCUN
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 NELSON PINO SALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EDUARDO ANTONIO BENAVIDES ROSERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Comprobante

de pago en linea

SOl ACH
; Pago realizado por: JONATHAN ORLANDO RIVERA SUESCUN
:: Nro. de recibo: 7810046270
,‘S Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
3 Identificacion del contribuyente: 10.80.25.34
; Concepto: CC
i Razon Social: 1107070807
. Fechay hora de la transaccion: Viernes 1 de Octubre de 2021 07:57:55 PM
g* Nro. de comprobante: 0000029041
¥ Valor pagado: $ 393,500.00
Ec Cuenta: *******5682
3

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefonica 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, repoértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



SOi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

2021/10/01 7:58 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1107070807
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JONATHAN ORLANDO RIVERA SUESCUN
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE
DIRECCION: CARRERA 1 NO. 13A-33 TELEFONO: 2605207
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: 7810046270 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/04 NUMERO AUTORIZACION: 1150691622
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $220.900
SUBTOTAL: 1 $220.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $172.600
SUBTOTAL: 1 $172.600
TOTAL PAGADO: $ 393.500
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