SE?“A DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [8digo Regional 95
7 V CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 953310
7\ REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Julio de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTR, TURISTICO Y TECNOLOG DEL GUAVIARE- SERVCIOS PRE Versiéon MAYO 2022 - 2,22
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 77634-548560
Resolucién DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 490094
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: [ OSCAR JAVIER MARROQUIN RESTREPO //
Correo electrénico contratista: omarroquin@sena.edu.co c.c. 97.614.065 7 | IP/N° de contacto | 85402
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | SI /| Es Pensionado? [ NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore4 NO ¢ | |nduccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl &
Banco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 82895544589
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados ¢ | Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO “ |enel 2%22 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 3422302/2022 | N° Compromiso SIIF [ 7122|
Valor Total del Contrato $43.560.227| N ° Pago /Periodo objeto de pago 4 Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $22.948.132 6 Del 01/07/2022 Al 31/07/2022 $ 4.122.419,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.825.713 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA VIRTUAL EN AREA DE PRODUCCION MULTIMEDIA Y CONTENIDOS DIGITALES, QUE IMPARTE EL CDATTG, EN
Descripcion del servicio prestado) GUAVIARE Y SUR META. RADICADO NQ.95-9-2022-000197.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.122.419 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 $ 4.122.419 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BAS_E PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.739.239 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
i Julio Junio 4 Valor Base retencion en la fuente| 2.739.239,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS p—— 7840685626° | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.652.319,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.648.968 [S 1.648.968 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 206.200 |$ 206.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 263.900 [$ 263.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - |8 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.700 |[$ 8.700 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - = 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 5 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064| - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq § - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 2 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.216.128 $ =
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 913.080 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.122.419,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS DIECINUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2. Impartir formacidén en los horarios y lugar que la entidad indique.

6. Programar las actividades de ensefianza - aprendizaje - evaluacién de conformidad con las estructuras curriculares, el calendario
institucional y el Manual de Procedimientos para la ejecucidén de acciones de Formacién Profesional

3. Conformar equipos de desarrollo curricular interdisciplinarios por programa o conjunto de programas por redes tecnolégicas, para
garantizar integralidad en la formulacidén de proyectos formativos, el disefio de actividades de aprendizaje, productos derivados de la
ejecucién de los proyectos de formacién, entre otras.

4.Seleccionar estrategias de ensefianza - aprendizaje - evaluacidn segin el programa de Formacién Profesional y el enfoque metodolégico
adoptado, entrega de guias de aprendizaje, herramientas de evaluacién y programacién de las acciones de ensefianza aprendizaje.

Las demds necesarias para el cabal cumplimento del objeto contractual

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: e
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 Pensién, 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 2
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero y

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en pr

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada OSCAR JAVIER MARROQUIN RESTREPO

uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: mﬁﬁgz’;e sies tf pago.

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

.- Que El Contratista desarrollé 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,
kl contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el y GUSTAy ACOSTA RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. IN UCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionadd, aufprizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




e & PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
A COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 97614065
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR JAVIER MARROQUIN RESTREPO
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO: GUAVIARE
DIRECCION: CALLE 19A 18-72 TELEFONO: 5840403
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Creacion audiovisual.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7840685626 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/07/06 NUMERO AUTORIZACION: 1538656463
LIQUIDACION GENERAL
i TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

2022/07/05 7:54 PM USUARIO: SOI - CC97614065

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 263.900)
SUBTOTAL: 1 $ 263.900
SALUD
ADMINISTRADORA 1
NIT CODIGO L » NOMBRE ™% 7
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS =~ = = o L 1 $ 206.200
SUBTOTAL: 1 $ 206.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 1423 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.700
SUBTOTAL: 1 $ 8.700
TOTAL PAGADO: $ 478.800
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