® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 73
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 922610
7A< REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL  CENTRO DE INDUSTRIA Y CONSTRUCCION-TOLIMA - 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 71263-612047
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 288159
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN PABLO PATINO LOAIZA 3113567132
Correo electrénico contratista: jupatinol@sena.edu.co C.C. 10.029.806 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 | 72359555335
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 2553390/2021 | N° Compromiso SIIF | 165121/
Valor Total del Contrato $24.126.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.160.000 6 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.850.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.310.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION INSTRUCTORES CO1.PCCNTR.2553390 FORMACION REGULAR INSTITUCIONAL DE LA ENSENANZA DE
IOBJETO CONTRACTUAL: IDIOMAS IDIOMAS

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.850.000 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 $ 3.850.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.558.325 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.558.325,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7817931393 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.411.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.540.000 |$ 1.540.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 192.500 [$ 192.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 246.400 [$ 246.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.100 |$ 8.100 Reteica - 8544 10.233,00| 0,300%
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 $ - Bomberos 614,00| 6,000%
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 $ 852.775 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.839.153,00

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

ficha:2280059 Técnico eficha. 2280057 Técnin sistemas. INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL Y ESCRITA 16.00 horas 24 aprendices
ficha:2326718 Técnico en sistemas. INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL Y ESCRITA 16.00 horas 24 aprendices
ficha:2274937 Tecnolgo en ADSI. COMPRENDER TEXTOS EN INGLES EN FORMA ESCRITA Y AUDITIVA. 20.00 horas 24 aprendices
ficha:2274935 Tecnolgo en ADSI. COMPRENDER TEXTOS EN INGLES EN FORMA ESCRITA Y AUDITIVA. 16.00 horas 24 aprendices
ficha: 2306451 Técnico en Programacion INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL Y ESCRITA 16.00 horas 24 aprendices
ficha: 2306461 Técnico en Programacion INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL Y ESCRITA 16.00 horas 24 aprendices
ficha:2361359.Téc.sistemas. INTERACTENLENGUAINGLESA. 16hrs.24aprendices/FICHA.2361360.Téc.sistemas. INTERACTENLENGUAINGLESA16 . horas24apre
ficha:2288779.Téc.sistemas. INTERACTENLENGUAINGLESA.4hrs.24aprendices.FICHA:2287059.Téc.sistemas. INTERACTENLENGUAINGLESA.4hrs24aprendic

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| JUAN PABLO PATINO LOAIZA
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 MARCO TULIO RAMIREZ BARRIOS
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

LINA LIZETH MARTINEZ CALDERON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10029806 || NOMERO PLANILLA: 7817931393  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN PABLO PATINO LOAIZA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CR 36A 34-68 VILLA VERDE  TELEFONO: 3677969 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/19  NUMERO AUTORIZACION: 1209816833
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - JUAN PABLO PATINO
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 $ 246.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 246.400 $0 $ 246.400
SUBTOTALES: $ 246.400 $0 $ 246.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO 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 $192.500 $0 $0 $0 $192.500 $0 $0 $192.500
SUBTOTALES: $192.500 $0 $0 $192.500
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCFa4 CCF44-COMFAMILIAR RISARALDA 1 $9.300 $0 $9.300
SUBTOTALES: $9.300 $0 $9.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SEwe @ APORTE @ APORTE @ APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC PATINO  |NDEPEND $2.000.000 NO 01-30 230301- |30 $ $246.400 $0 $0 $0 $0  Normal $246.400CIA 30 $ $192500  $0 $192.500 $0 $030 $CCF44- $9.300 $0 $0 $0 $0
10020806 LOAEA PORVENIR| | 1.540.000 SURAMERI| | 1.540.000 1.540.000COMFAMIL
CANA DE IAR
SERVICIO RISARALD
S DE A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10029806 | | NUMERO PLANILLA: 7818448629  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN PABLO PATINO LOAIZA || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA || iaS DE MORA. 0
DIRECCION: . CR 36A 34-68 VILLA VERDE  TELEFONO: . 3677969 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/26  NUMERO AUTORIZACION: 1217770881
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N - INDEPENDIENTE | | NyMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7817931393 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2021/11/19
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - JUAN PABLO PATINO
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 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $8.100 $8.100 $0 $0 $8.100
'SUBTOTALES: $8.100 $0 $0 $8.100
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF44 CCF44-COMFAMILIAR RISARALDA 1 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE ;_g H E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 . y Z E w i al<al<|o] & | » I |>| o . VOLUNTARIOS .
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 2 RERE8 212 3|8 213 £ 32| % aoMiN (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |o  1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OlElw . APORTE 9 APORTE 9 APORTES APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC PATINO  INDEPEND $2.000.000 NO A[01-30 230301- |30 $§ $246.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 246.400CIA 30 $§  $192.500 $0 $192.50014-23- 0 $0 $030 $CCF44- $9.300 $0 $0 $0 $0
10020806 LOAEA PORVENIR| | 1.540.000 SURAMERI| | 1.540.000 POSITIVA 1.540.000COMFAMIL
CANA DE COMPARI IAR
SERVICIO A DE RISARALD
S DE SEGUROS A
i} SALUD S.A.
2 cC PATINO  INDEPENDIE $2.000.000 NO C|01-30 230301- |30 § $246.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 246.400CIA 30 $  $192.500 $0 $192.50014-23- 30 $ 10029806 | $8.10030 $CCF44- $9.300 $0 $0 $0 $0
10029806 582,'“2/; ABLOQZ@TR ATO PORVENIR| | 1.540.000 SURAMERI | 1.540.000 POSITIVA 1.540.000 1.540.000COMFAMIL|
PRESTACION ICANA DE COMPANI IAR
DE SERVICIO A DE RISARALD
SERVICIOS S DE SEGUROS A
] SALUD S.A.
3 cC PATIRO ™ [NDEPENDIE $ 2.000.000 NO R|01-30) 230301- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $0CIA 0 $0 $0 $0 $ 014-23- 30 $ 10029806 | $8.100 0 $ OCCF44- $0 $0 $0 $0 $0
10029806 ORI rATO PORVENIR SURAMERI POSITIVA 1.540.000 COMFAMIL|
ERESTACION CANA DE cOoMPARII IAR
DE SERVICIO A DE RISARALD
SERVICIOS S DE SEGUROS A
SALUD S.A.
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