(3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 101076
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Noviembre de 2022
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 55366-214640
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 606227
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FABIAN RENGIFO 5484
Correo electrénico contratista: frengifo@sena.edu.co C.C. 6.114.858 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 2021 fueron iguales o superiores{ NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 03125075484
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 2022 supera los $ 125'413.200 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3418967/2022 | N° Compromiso SIIF | 16022]

Valor Total del Contrato $48.311.120] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $8.783.840 10 Del 01/11/2022 Al 30/11/2022 $ 4.391.920,00
Nuevo Saldo del Contrato $4.391.920 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO DE CARACTER TEMPORAL A LOS USUARIOS

OBJETO CONTRACTUAL: DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL BAJO LA ESTRUCTURA DE LA RUTA DE EMPRENDIMIENTO SENA, PARA
Descripcion del servicio prestado) LA GESTION Y CUMPLIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE EMPRE

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.391.920 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 $4.391.920 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.918.415 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| 2.918.415,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 5163831816 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.891.220,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.756.768 |$ 1.756.768 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 219.600 [$ 219.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 281.100 [$ 281.100 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.200 |$ 9.200 Reteica - 7020 22.838,00| 0,520%
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 __ $ 3.800.400 $ - Pro-UCEVA 21.960,00| 0,500%
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 $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 972.805 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.347.122,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO VEINTIDOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizaron dos actividades en el mes de octubre de fomento orientaciones y entrenamientos para emprendedores del SBDC-SENA CAB Bug
En el mes de octubre se realizaron reunioneses semanales de equipo CAB, para analizar cumplimiento de indicadores y seguimiento a los
Se realizaron orientaciones a aprendices y empresarios, Entrenamientos en ideacién y validacion de ideas de negocio y formulacion, en
En el mes de octubre Se realizo el registro de la informacion en la plataforma SIGE.

se actualizaron las carpetas off y fortalecimiento en el drive

En el mes de octubre se hizo trabajo de campo y asesoria con empresas off, fortalecimiento y F.E., ganaderia y lecheria las palamas
En el mes de octubre se realizaron actividades de fomento como orientaciones y entrenamientos para las Usuarios del SBDC CAB Buga.

se acompafio puesta en marcha GREENFRUI, CAFE LA TOSTADORA, GANADERIA Y LECHERIA LAS PALAMAS, MODBLACK

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 descripcion de cadal FABIAN RENGIFO
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 DIEGO FERNANDO BOLANOS BUSTOS
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

FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 6114858 || NUMERO PLANILLA: 5163831816 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABIAN RENGIFO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOLIVAR DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR 5522 RICAURTE = TELEFONO: 2224000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/08 NUMERO AUTORIZACION: 0782017700
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: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $320.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $320.000 $0 $320.000
'SUBTOTALES: $320.000 $0 $320.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $0 $0 $250.000 $0 $0 $250.000
'SUBTOTALES: $ 250.000 $0 $0 $ 250.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $10.500 $10.500 $0 $0 $10.500
'SUBTOTALES: $ 10.500 $0 $0 $10.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Ol & e = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 |CC 6114858RENGIFO  INDEPENDIE $2.000.000 NO 25-14 30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS018- |30 $  $250.000 $0 $250.00014-23- 30 $ 6114858 |$ 10.500 $0 $0 $0 $Q $0 $0
FABIAN T TRATO COLPENSI| | 2.000.000 S.0.s. 2.000.000 POSITIVA | | 2.000.000
PRESTACION ONES COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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HANCO DAVIVIENDA
Recaudo Manil Ly Asist

fochat OB/11/2022 llora® 10237518«
‘1:,(r,‘\;§d-d: e . Normal FLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES AR
ke 20H103 RECIBO PARA PAGO -
Terminal: CJOI20Y (UJ
Usuario: , ik ChR
{‘m. Planil :u/ Ii' liN -l ) hlhﬂggé?:g
i Rleotivo DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
Vr. Tolal: bh0, 100,00 CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 6114858
Costo Transaceion: $. 00 L FABIAN RENGIFO
No Transaceion: 17700 L.
Quien reallza la Lransace lon BOLIVAR DEPARTAMENTO: VALLE
N O ralie CR 5 5 22 RICAURTE TELEFONO: 2224000
,')l.m:m«:(: Ton exitosa en 1nea 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPEND!E'NTE
infotmeeto, ! T aae que 1a ! PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
1 Lo Tmpre o v ("'l'rm:ln. \N: UNICO
) PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO -1

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
5163831816 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZAC

MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre :
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD: ANO: 2022
INFORMACION FECHAS DE PAGO ;
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2022/11/16 0 $0 $ 580.500
202211117 1 $ 800 $ 581.300 :
2022/11/18 2 $ 1,300 $ 581.800 |
2022/11/21 5 $ 3.000 $ 583.500
2022/11/22 6 $ 3.600 $ 584.100
2022/11/23 7 $ 4.200 $ 584.700
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
- PENSION
ADMINISTRADORA
, NIT CODIGO NOMBRE
| 900336004 | 25-14  P5-14 COLPENSIONES e 1 $ 320. §
SUBTOTAL: 1 $ 320.00 3
[
55 SALUD ) ‘2
| ADMINISTRADORA | | | 1
| N7 ] cébico NOMBRE | 1 | |
| 805001157 | EPS018 [EPS018-5.0.5. | 1 $ 250.009
SUBTOTAL: l 1\ $ 250_00d
|
RIESGOS PROFESIONALES 1
ADMINISTRADORA | | |
NIT cODIGO NOMBRE | =i
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGURQS S A. 1| $10.50
SUBTOTAL: 1 $ 10.50
TOTAL POR PAGAR: $ 580.500
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