DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922810
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA CONSTRUCCION-VALLE - SALUD OCUPACIONAL Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59250-364188
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 235335
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDGAR ALEXANDER SALAS CHACUA 22695
Correo electrénico contratista: easalas@sena.edu.co C.C. 1.151.935.831 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 6119451441
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: 2153912/2021 | N° Compromiso SIIF | 1521
Valor Total del Contrato $28.941.352] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.638.480 10 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 2.546.160,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.092.320 Legalizacién comisiones del periodo $117.685,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA LA IMPLEMENTACION DEL SUBSISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y
OBJETO CONTRACTUAL: SALUD EN EL TRABAJO COMO APOYO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRUAL HYSI PARA DESARROLLAR EL PLAN ANUAL
Descripcion del servicio prestado) DE TRABAJO Y LA ACTIVIDADES DE LOS PROGRAMAS DE GEST

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.546.160 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 $2.546.160 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.691.820 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| 1.691.820,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4414770178 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.255.760,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.018.464 |$ 1.018.464 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 127.400 [$ 127.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 163.000 [$ 163.000 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 - 8299 0,00( 0,000%
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 $ - Pro-UCEVA 12.731,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 563.940 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.533.429,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Elaboracion de informe de SST

Evaluacion de 4 procesos de contrato

Verificacion de estudio previos CANTIDA 4

informe simulacro de emergencia: 1

Respuesta a correos de SST: 6

Elaboracién de plan de rescate : 3

Apoyo en actividades del Centro de la Construccion: 2

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| EDGAR ALEXANDER SALAS CHACUA
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 CARLOS IVAN ZULUAGA VILLAMARIN
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

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

BEATRIZ EUGENIA COBO GARCIA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1151935831 | | NUMERO PLANILLA: 4414770178  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDGARD ALEXANDER SALAS CHACUA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE622B 32 TELEFONO: 4395366 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/08  NUMERO AUTORIZACION: 9997051178
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 163.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 163.000 $0 $ 163.000
[SUBTOTALES: $ 163.000 $0 $ 163.000

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 127.400 $0 $0 $0 $ 127.400 $0 $0 $127.400
[SUBTOTALES: $127.400 $0 $0 $127.400

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.400 $5.400 $0 $0 $5.400
[SUBTOTALES: $5.400 $0 $0 $5.400

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E g O | F|lUuooX a [ z = w < O || kK o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
° . : 2105 Wi a<g<o & | » < 1> 0 : VOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2E W2 Z APORTE 2 APORTE 2, APORTES APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC SALAS  NDEPENDIE $1.018.464 NO 230301- [30 $ $163.000 $0 $0 $0 $0  Normal $163.000CIA 30 $  $127.400 $0 $127.40014-23-  [30 $115193583| $ 5.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1151935831 CHACLA - N e ATo PORVENIR| | 1.018.464 SURAMERI| | 1.018.464 POSITIVA | | 1.018.464
IALEXANDER PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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SENLA

:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA 17/09/2021

PRESENTADO A: Beatriz Eugenia Cobo Garcia — Subdirectora Centro de la Construccion.

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:

31921 09/09/2021 09/09/2021

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO Centro de la Construccién Yumbo, Valle del Cauca

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:
Inspeccién de las condiciones para funcionamiento por parte de COPASST

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Recorrido por las areas de la sede en la verificacion de las condiciones ambientales y de SST dirigido por
el COPASST del centro de la construccion.

2. Reunién de cierre del recorrido con el fin de recapitular y resaltar de manera general las condiciones
identificadas.

RESULTADOS:

1. lIdentificacion de las condiciones ambientales y de SST de la sede Titan Yumbo
2. Determinacion de los posibles controles para el tratamiento de dichas condiciones.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. Evidencias fotograficas de las condiciones ambientales y SST de manera especifica de la sede Titan

Yumbo
COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Elaboracién del informe de | Responsable ambiental y 30 de Septiembre de 2021
inspeccidn ambiental y SST | energético del centro de la
de la sede titan yumbo construccién.
Apoyo SST centro de a
construccion.
Gestor SIGA
2.
CONCLUSIONES:

1. Se identificaron las condiciones ambientales y de seguridad y salud en el trabajo que podrian afectar el
funcionamiento de la sede, generando posibles afectaciones al medio ambiente y a la salud y seguridad
de la comunidad educativa.

GTH-F-087 V.01




DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA

EDGAR ALEXANDER SALAS CHACUA \
Edype Arn & gl

VISTO BUENO SUPERVISOR

CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR

COORDINADORA DE FORMACION | AMANDA LONDONO PARRA Finado

PROFESIONAL INTEGRAL Y - e

RELACIONES CORPORATIVAS -

GTH-F-087 V.01




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
f ]qo .-7%. COMPROBANTE DE LEGALIZACION DE GASTOS TRANSPORTE INFORMAL
O T EN DESPLAZAMIENTO COMISION DE CONTRATISTAS

Codigo Regional :

CIUDAD / MUNICIPIO - FECHA: Yumbo, 09 de Septiembre de 2021 Codigo Centro:
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDGAR ALEXANDER SALAS CHACUA Fecha de elaboracién: 1/02/2018
No. DOCUMENTO IDENTIDAD: 1151935831 .. ..
ID Proceso:
En desarrollo de la comisién No. 31921 durante lo 9 del mes de SEPTIEMBRE de 2021 se informa que en los tramos detallados a

continuacién, fue necesario utilizar transporte informal sin generacién de documento soporte de pago por parte del prestador del servicio:

FECHA TRAYECTO GENERADOR DEL PAGO MEDIO DE TRANSPORTE VALOR PAGADO
9/09/2021 CALI-YUMBO-CALI TERRESTRE $ 12.000,00
RAZON POR LA CUAL, SE AUTORIZA EL GASTO INCURRIDO CUYO VALOR PAGADO EQUIVALE A: $ 12.000,00

Para efectos legales el CONTRATISTA certifica bajo la gravedad del juramento, que las actividades objeto del desplazamiento se cumplieron a cabalidad y el valor cobrado corresponde al
valor efectivamente pagado al prestador del servicio de transporte informal.

Este formato aplica unicamente para justificar gastos de transporte en aquellos sitios donde no se cuenta con transporte formal.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el comisionado y el Supervisor de Contrato, se autoriza el presente gasto

COMISIONADO CONTRATISTA SUPERVISOR DE CONTRATO ORDENADOR DEL GASTO
Nombre completo: _[EDGAR ALEXANDER SALAS CHACUA  |Nombre completo: ~_AMANDA LONDONOQ PARRA Nombre completo: BEATRIZ EUGENIA COBO GARCIA _
SUBDIRECTORA DE CENTRG
Edpr Pomek 2o o ; ’ Firmado digitalmente
Firma: Firma: ______________________ Firma: BPoactiz €. c=lo.. por BEATRIZEUGENlA
) COBO GARCIA

GRF-F-076 V.01




@
SENL

N w: | 31921

ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

(FORMATO 2 ACTUALIZADO SEFTIEMBRE 20 DE 2020)

Atentamente solicito el tramite presupuestal y pago del anticipo para el desplazamiento del
contratista:

Nombrel EDGAR ALEXANDER SALAS CHACUA | c.c No.| 1.151.935.831| de | CALI |

Contrato No. | 2153912 de 21 de enero de 2021

Valor Honorarios mensual 2.546.160 Valor 100% 2.546.160
Régimen del IVA: SIMPLIFICADO

Salida estimada | 09/09/2021 Llegada estimada 09/09/2021 dias | 0,5
Destino ciudad YUMBO

Manutencion Diaria | 138.565

Pasaje Aereo _l Pasaje Terrestre E Ruta

OBJETIVOS: CALI-YUMBO CALI

Inspeccidn de las condiciones para funcionamiento por parte de COPASST T.I$ 12,000

Valores areconocer:

Gastos de manutencion 69.28:‘

Gtos transporte por comision 36.403 REGISTRO PRESUPUESTAL No:
Otros gastos 12.000

Valor neto a reconocer 117.685 FECHA: FIRMA:

I%N: Ciento Diecisiete mil Seiscientos Ochenta y Cinco pesos micte.

CUENTA No. 6119451441 TIPO : AHORRO BANCO : BANCDLOMBIA
AUTORIZO PARA QUE DEL SALDO DEL CONTRATO SE DESCUENTE EL VALOR RECONOCIDO S EN CINCO DIAS NO LO HE LEGALIZADO
0 EFECTUADO EL REINTEGRO.

-

i bofih
[T EHEY ::ﬁ-ll‘."

RECIBI DE COMISIONADO: Edpe
CONFORME cC. 1.151.935.831 de CALI
No.CDP [7182" | de | feb-21 ]

Observaciones |
SEGUN RESOLUCIONES Nos. 092 DE 2015 y 2384 DE 2017 - CIRCULAR 01-3-2020-000173 DE 23/09/2D20

Firmado digitalmente
“Bowui3 €. cade, por BEATRIZ EUGENIA
COBO GARCIA
[ CENTRO DE LA CONSTRUCCION ]
Dependencia Firma Solicitante - Ordenador del Gasto
LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA
Valores a legalizar SALDO
Gastos de manutencioén 66{_‘23_3_ SALDO A FAVOR
Gtos transporte por comision 2647 | |
Otros gastos ¥ VALOR A REINTEGRAR
Valor neto a legalizar LAY6ES - s |

EL SOLICITANTE CERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE SERVICIQS

CUMPLIO A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS.
Firmado digitalmente

“Poacdia €. c=lo_ | por BEATRIZ EUGENIA

Firma Solicitanie - 8rdenaﬁor del Gasto




