3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 68
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 954510
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 15 Noviembre de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version MAYO 2022 - 2.22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 83610-169999
Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 622215
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN 0000
Correo electrénico contratista: Icramirez@sena.edu.co C.C. 13.929.502 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: | BANCO POPULAR Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 210700001266
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: 3236886/2022 | N° Compromiso SIIF | 1922|

Valor Total del Contrato $ 25.160.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 3.672.000 10 Del 01/11/2022 Al 30/11/2022 $ 3.672.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR POR HORAS PARA LA GESTION

OBJETO CONTRACTUAL: DEL DESARROLLO CURRICULAR Y EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION PROGRAMA PDV EN EL AREA TEMATICA
Descripcion del servicio prestado) PECUARIA EN EL CATA. PL: 8M.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.672.000 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 $ 3.672.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.164.575 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| 2.164.575,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1737180920 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.253.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.468.800 |$ 1.523.200 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 183.600 [$ 190.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.100 [$ 243.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.400 |$ 16.000 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ - 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 | $ - Sobretasa Bomberil 0,00| 10,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 367.200
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 721.525 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.672.000,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Envié de documentos de identidad, formatos de registro, vivanlo, inscripcién para nueva ficha en la Uvita

Elaborar planeacién pedagégica, plan de trabajo y material didactico para la ficha 2682514 Form y Elab de Suplem Nutric para bovinos

Crear ruta de aprendizaje y asociar aprendices ficha 2682514

Impartir Formacion en las ficha 2663406 en 44 horas

Aplicar instrumentos de evaluacidn y realizar el reporte de juicios de evaluacién en Sofia Plus para la ficha 2663406

Impartir formacion en la ficha 2682514 en 56 horas

Aplicar instrumentos de evaluacién y realizar reporte de juicios en la ficha 2682514

Gestion y entrega de materiales de formacién de la ficha 2682514

Apoyo en la Valoracion de programas de formacién y sistematizacion de casos exitosos 8 horas. Para un total de 108 horas en el mes.
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| LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN
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 LUZ MARINA BAEZ GUTIERREZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G18

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

ELLA JOHANNA MENDOZA PEDRAZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

MALAGA DEPARTAMENTO:
CALLE 5#6 C - 35 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

13929502

LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN
SANTANDER

6617676

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1737180920 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 9
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/11/11 NUMERO AUTORIZACION: 344742
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800253055 | 230901 [230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 246.000
SUBTOTAL: 1 $ 246.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $192.200
SUBTOTAL: 1 $192.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $16.200
SUBTOTAL: 1 $16.200
TOTAL PAGADO: $ 454.400
2022/11/12 2:14 PM USUARIO: SOI - CC13929502 PAGINA 1 DE 1
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SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 13929502

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Banco de Bogotd ( '

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social

LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN

Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  Numero de Identificacion 13929502
Ciudad/Municipio MALAGA  Departamento SANTANDER
Direccion CALLE5#6 C-35 Teléfono 6617676
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Economica Comercio al por mayor de
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE Clase Aportante I-INDEPENDIENTE

Forma Presentacion

UNICO

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

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Namero Planilla 1737180920 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizaciéon Otros octubre /2022  Periodo Cotizacion Salud octubre /2022
Dias de Mora 9 Fecha Pago 2022/11/11
NuUmero Autorizacion 344742

INFORMACION BASICA

Nombres LUIS CARLOS  Apellidos RAMIREZ MILLAN

Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 13929502
Tipo cotizante INDEPENDIENTE-CONTRATO  Subtipo Cotizante

Colombiano Temporalmente en el Exterior NO Extranjero no-obligado a cotizar Pension NO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO

Departamento SANTANDER  Municipio MALAGA

Salario Basico $1.523.200 Tipo de Salario
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST“|-'SLN | COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230901-SKANDIA OBLIGATORIO

Dias 30 IBC $1.523.200

Tarifa 16,000 %  Cotizacion Obligatoria $ 243.800

FSP - Solidaridad $0 FSP - Subsistencia $0

Aportes Voluntarios Empleador $0  Aportes Voluntarios Cotizante $0

Indicadador tarifa especial Normal Total Aporte $ 243.800

SALUD Administradora EPS037-NUEVA EPS

Dias 30 IBC $1.523.200

Tarifa 12,500 %  Cotizacion Obligatoria $190.400

Nro Incapacidad por Enf. General Valor $0

Nro Licencia de Maternidad Valor $0

Valor ADRES $0 Total Aporte $ 190.400

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 IBC $ 1.523.200

Clase de Riesgo Il Tarifa 1,044 %

Centro de Trabajo 13929502  Total Aporte $ 16.000

TOTAL PAGADO: $ 450.200

2022/11/12 2:14 PM USUARIO: SOI - CC13929502 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13929502 NUMERO PLANILLA: 1737180920  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS RAMIREZ MILLAN || peR|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: MALAGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 9
DIRECCION: CALLE5#6 C-35 TELEFONO: 6617676 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/11/11  NUMERO AUTORIZACION: 344742
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $243.800 $0 $0 $0 $0 $2.200 $0 $243.800 $2.200 $246.000
'SUBTOTALES: $ 243.800 $2.200 $246.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $190.400 $0 $1.800 $0 $190.400 $ 1.800 $0 $192.200
'SUBTOTALES: $ 190.400 $1.800 $0 $192.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES 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 $ 16.000 $ 16.000 $ 200 $0 $16.200
'SUBTOTALES: $ 16.000 $ 200 $0 $16.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % ol Flwuaalel a |z s|wl<| o 2l | a 5 FSP fPORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIZ R |Z | |FlFFFOl > |>|® |0 |2 |3| > |< > %] ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
2E W 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 (C RAMIREZ  [NDEPENDIE $ 1.523.200 NO 230901- |30 $ $243.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 243.800EPS037- [30 $  $190.400 $0 $190.40014-23- 30 $ 13929502 | $ 16.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
13920502 LA LUIS AT Ao SKANDIA | | 1.523.200 NUEVA 1.523.200 POSITIVA | | 1.523.200
PRESTACION OBLIGATO EPS ICOMPANI
DE RIO A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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