SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA

® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/ [C6digo Regional 23
=l =LY PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 911510
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Julio de 2023

Version

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

12265-274249

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

FABIAN EDUARDO SALGADO VERGARA
fesalgado@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: [

[Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

1.045.709.563

IP/N° de contacto |

00000

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | SI | Es Pensionado? [ NO

Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipo de cta AHORROS N° Cuenta |

NO

09300025207

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 |

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4899160/2023 | N° Compromiso SIIF | 107623
Valor Total del Contrato $ 27.669.180] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.763.700 4 Del 01/07/2023 Al 31/07/2023 $ 3.593.400,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.170.300 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

JOBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION
INTEGRAL PRESENCIAL EN EL PROGRAMA OFERTA REGULAR DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL
PORVENIR DE CORDOBA EN EL AREA DE AGRICOLA - PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS Y CONTROL DE CALIDAD E

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.593.400 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 2,93%
Retencion en la Fuente del Periodo $139.310
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.593.400
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.186.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.762.350 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $139.310
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 4.762.350,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | . 4509205306 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.183.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.437.360 1.437.360 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 179.700 179.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 230.000 230.000 Menos Retencion en la Fuente 139.310,00( 2,93%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1 $ 15.100 15.100 Reteica - 8299 6.367,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias § 8.835.833 [$ - - 0,00
$ 1.796.700 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias_$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 231.400 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 180.800 Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes 5 15.200
Dependientes hasta $ 1.357.184 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $  1.587.450
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.447.723,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OFERTA REGULAR

IMPARTIR FORMACION
IMPARTIR FORMACION
IMPARTIR FORMACION
IMPARTIR FORMACION

INTEGRAL
INTEGRAL
INTEGRAL

PROFESTONAL
PROFESIONAL
PROFESIONAL
PROFESIONAL INTEGRAL
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
REGISTRAR DE INASISTENCIAS, EMITIR JUICIOS EVALUATIVOS.
ACTUALIZAR DRIVE PORTAFOLIO DEL INSTRUCTOR

FICHA 2708188-INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS
FICHA 2668620-INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS
FICHA 2668647-INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS
FICHA 2708207-INTEGRACION DE OPERACIONES LOGISTICAS
FICHA 2770245-EMPRENDIMIENTO Y FOMENTO EMPRESARIAL (Induccién)

CARGAR CUENTA DE COBRO E INFORME MENSUAL EJECUCION CORRESPONDIENTE AL MES DE JULIO SECOP II

uno de los campos aqui diligenciados.

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 numero
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 cada

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO|

FABIAN EDUARDO SALGADO VERGARA

EL CONTRATISTA

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

VIVIANA BENAVIDES MESIAS

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO
TRINIELENA BRUNAL CABRALES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1045709563 || NUMERO PLANILLA: 4509205306  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FABIAN EDUARDO SALGADO VERGARA || peR|0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAHAGUN DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA: 5
DIRECCION: CRA9#17-29 TELEFONO: 7588074 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/19  NUMERO AUTORIZACION: 9995122088
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 230.000 $0 $0 $0 $0 $ 600 $0 $ 230.000 $ 600 $ 230.600
'SUBTOTALES: $ 230.000 $ 600 $ 230.600
( 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
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $179.700 $0 $500 $0 $179.700 $500 $0 $180.200
SUBTOTALES: $179.700 $500 $0 $180.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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. & $0 $0 $0 $15.100 $15.100 $100 $0 $15.200
SUBTOTALES: $15.100 $100 $0 $15.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF16 CCF16-COMFACOR 1 $8.700 $100 $8.800
SUBTOTALES: $8.700 $100 $8.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O F|jWuwalo o = z = w < Q o o '5 FSP APORTIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
S 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE | bORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC SALGADO  [NDEPENDIE $3.593.400 NO 01-30) 25-14 30 $§ $230.000 $0 $0 $0 $0 Normal $230.000NUEVA  [30 §  $179.700 $0 $179.70014-23- 30 $104570956| $ 15.10030 $CCF16- $8.700 $0 $0 $0 $0
1045709563 /=ROARA - N T Ao COLPENSI| | 1.437.360 EPS CM 1.437.360 POSITIVA | | 1.437.360 1.437.360COMFACO
EDUARDO |PRESTACION ONES COMPANI R
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

>

ancoomeva

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:
FABIAN EDUARDO SALGADO VERGARA

SAHAGUN DEPARTAMENTO:
CRA 9 # 17 -29 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1045709563

CORDOBA

7588074
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4509205306 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 2
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/19 NUMERO AUTORIZACION: 9995122088
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 230.600
SUBTOTAL: 1 $ 230.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS041 |NUEVA EPSCM 1 $ 180.200
SUBTOTAL: 1 $ 180.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
891080005 CCF16 [CCF16-COMFACOR 1 $8.800
SUBTOTAL: 1 $8.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $15.200
SUBTOTAL: 1 $ 15.200
VALOR SIN MORA: $ 433.500
VALOR MORA: $ 1.300
TOTAL PAGADO: $ 434.800
2023/07/19 5:55 PM USUARIO: SOI - CC1045709563 PAGINA 1DE 1



Bogota D.C., 25 de Julio de 2023

Sefor(a)
FABIAN EDUARDO SALGADO VERGARA

Asunto: Certificado de Pago.

Apreciado(a) Cliente,

En atencidn a su solicitud, se informa que, una vez consultado el sistema de informacién de Efectivo Ltda, se
evidencia la ejecucion exitosa de las operaciones de pago con referencia nimero 1045709563, las cuales se
realizaron en los siguientes términos:

Proyecto Orden de Servicio e Valor Punto de Atencidn
Recaudo
SAHAGUN
PILA RECAUDO 9396031357 19/07/2023 $434,800.00 902393
SAHAGUN PLAYA RICA

Por lo cual, CERTIFICAMOS que estas operaciones de pago fueron realizadas en Efectivo Ltda, y que los recursos
e informacion relacionados, fueron entregados y reportados oportunamente al cliente empresarial
BANCOOMEVA proyecto PILA RECAUDO.

Si tiene alguna inquietud relacionada con esta informacién, por favor comunicarse a través de nuestro Centro
de contacto y experiencia: linea fija gratuita nacional: 018000 186027, en Bogota (1) 7566027 — (1) 6510101 -
celular: 3057341346 — correo electronico: servicioalcliente @efecty.com.co - pagina web www.efecty.com.co.
Una vez recibida la solicitud, se tramitard de acuerdo con lo establecido en el estatuto de proteccién al
consumidory demds normas aplicables.

Efectivo Ltda., garantiza la confidencialidad de toda la informacién que reposa en nuestra base de datos, como
resultado de las operaciones que se ejecutan a través de la red postal Efecty, tal y como lo dispone el Articulo
15 de la Constitucidn Politica, Ley 1581 de 2012 y demas normas regulatorias; por tal razén se deja constancia
gue la informacidn que se suministra en este documento es personal, confidencial e intransferible; en razén a
ello si lainformacién descargada no corresponde a sus operaciones, deberd abstenerse de hacer cualquier uso
y/o tratamiento de la misma en cualquier sentido e informar de manera inmediata a los canales de atencidn al
usuario de Efectivo Ltda.

Calle 96 No 12-55 Bogota D.C., Colombia - Contact Center (+571)6510101 - www.efecty.com.co



Cordialmente,

EFECTIVO LTDA

VIGILADO Y Ministerio de Tecnologias de lo
CONTROLADO Informacén y les Comunicacionss

Calle 96 No 12-55 Bogota D.C., Colombia - Contact Center (+571)6510101 - www.efecty.com.co



