FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 76

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 77873-679470
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:r: ;;e; gc?r%il:::doozocnot?;?sttlza. GUSTAVOgglIJDtiOeI;IZSq%USLIrI]EaF.%;E-ZCOQUINTERO o 94.368.994 | 1p/N° de contacto 3004133723
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 910298306
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4736760/2023 | N° Compromiso SIIF | 34123
Valor Total del Contrato $31.200.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 8.000.000 7 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 4.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 686.500,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
Descripcion del servicio prestado) LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.000.000 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 $ 4.686.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.166.575 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 3.166.575,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 1056494094 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.686.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.600.000[$  1.600.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.000 [$ 200.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 256.000 [$ 256.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400 ($ 8.400 Reteica - 8523 14.060,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$1.171.625 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Pro-UCEVA 23.433,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $  1.055.525
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.962.507,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y DOS MIL QUINIENTOS SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ver informe mensual ejecucién contractual septiembre

VIATICOS FORMACION: Realizar visita pedagégica a diferentes escenarios deportivos-fichas 2714347 Actividad Fisica, 2503993 y 2562158
entrenamiento deportivo-Impartir formacién ficha 2745054 - Técnico en Ejecucion de Programas Deportivos

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 cada| GUSTAVO ADOLFO GUTIERREZ QUINTERO
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 HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
MAURICIO GOMEZ FAJARDO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2023-09-06, 10:23:02 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1056494094

Periodo Cotizacion: agosto de 2023 Periodo Servicio: agosto de 2023 Referencia pago (PIN): 8840217560

PAGADO 06/09/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GUSTAVO ADOLFO GUTIERREZ QUINTERO

Documento CC94368994 Direccion CR 32 #22 - 49 APTO 201
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2324489

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad TULUA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 94368994 gﬂié’g’&?%%‘;ﬁ%m 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.600.000| §$256.000|(EPS018) S.0.S EPS $1.600.000|  $200.000 1,044 $1.600.000|  $16.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $472.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.600.000 $ 1.600.000 $ 1.600.000 $0 $ 256.000 $ 200.000 $16.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $472.800 $0 $ 472.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




-\
, 'qo _n;;a\a AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

U CompraniS do fode

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA

NOMBRES Y APELLIDOS

IDENTIFICACION:

GUSTAVO ADOLFO GUTIERREZ QUINTERO Tipo:

c.C.

No. 94368994

CONTRATO No. CO.1PCCNTR. 4736760 ANO 2023

FECHA VENCIMIENTO DEL
CONTRATO

10/31/2023

PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES

OBJETO CONTRACTUAL: DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.

DIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/ .

REGIONAL Valle_del_Cauca CENTRO Centro Agropecuario de Buga

NOMBRE DEL ORDENADOR DEL

GASTO (de la Movilizacién) MAURICIO GOMEZ FAJARDO CARGO SUBDIRECTOR

NOMBRE DEL SUPERVISOR(A) DEL

CONTRATO HECTOR HERNAN LOPEZ CARGO COORDINADOR
INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO

RUTA Buga - Bugalagrande-Buga

DIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/ .

REGIONAL Valle_del_Cauca CENTRO Centro Agropecuario de Buga

CIUDAD/DEPARTAMENTO O ENTIDAD O

MUNICIPIO/DEPARTAMENTO O Bugalagrande EMPRESA: Ferrocarril CONTACTO

CIUDAD/PAIS 3

FECHA INICIO DEL

DESPLAZAMIENTO 26 9 2023 |FECHA FIN DESPLAZAMIENTO ‘ 29 9 2023

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO

Impartir formacion a la ficha 2745054 en el Tecnico en ejecucion de programas deportivos

OBLIGACIONES DEL CONTRATO

PRODUCTO (S):

Generar estrategias que permitan la permanencia de los aprendices durante el tiempo . . . . X
1 R . . . . . 1 listas de asistencia y registro fotografico
total del curso, dejando evidencia de la implementacién y resultados obtenidos.
2 2
3 3
4 4
5 5
AGENDA
ACTIVIDADES FECHA

Desplazamiento ruta de ida- regreso: Buga - Bugalagrande-Buga 26 9 2023
Medio de tranporte: terrestre
Impartir formacion profesional integral a |a ficha 2745054 de competencia Entrenar deportistas segln estandar
técnico-tactico Tecnico en Ejecucion de Programas Deportivos 26 9 2023
Horario: 7:00 ama 12:00 m
Desplazamiento ruta de ida-Regreso: Buga - Bugalagrande-Buga

P i € ga - Sugalag & 29 9 2023
Medio de tranporte: terrestre
Impartir formacion profesional integral a la ficha 2745054 de competencia Entrenar deportistas segln estandar
técnico-tactico Tecnico en Ejecucion de Programas Deportivos 29 9 2023
Horario: 7:00 ama 12:00 m

FIRMAS
FECHA DE ELABORACION DEL

FIRMA DEL CONTRATISTA: W@/ FORMATO: 7 9 2023

FIRMA Vo/Bo. SUPERVISOR DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS

FIRMA Vo/Bo.
ORDENADOR DEL GASTO

[SAOY M=

GTH-F-090 V.02



INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIETNO DEL FORMATO AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA

NOMBRES Y
APELLIDOS

Escriba tal como aparece en el Contrato de Prestacion de Servicios vigente el nombre(s) y apellidos del
contratista que se desplaza.

IDENTIFICACION:

Escriba el tipo y nimero de identificacion del contratista que se desplaza.

Escriba el niumero asignado al Contrato Prestacion de Servicios firmado con el SENA, el afio y la fecha de

CONTRATO o )
vencimiento del mismo.
OBIJETO Escriba el objeto tal como aparece en la CLAUSULA PRIMERA del Contrato de prestacion de servicios firmado
CONTRACTUAL: con el SENA.
ZLR:::L?;‘ Seleccione de la lista desplegable: Direccion General o Direccidn Regional que se relaciona en el numeral 2 de
las CONSIDERACIONES del contrato de prestacidn de servicios.
REGIONAL
DEPENDENCIA/ Seleccione de la lista desplegable: Diireccidon de Area, Oficina o Centro de Formacién que se relaciona en el
CENTRO numeral 2de |as CONSIDERACIONES del contrato de prestacidn de servicios.
NOMBRE DEL
ORDENADORDEL |Escriba el nombre y el cargo del ordenador del gasto de acuerdo con lo descrito en el numeral 6 de las
GASTO (de la CONSIDERACIONES del contrato de prestacion de servicios

Movilizacion)

Escriba el nombre y el cargo del supervisor relacionado en la CLAUSULA SEPTIMA del contrato de prestacion de

INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO

SUPERVISOR -

servicios.
DIRECCION Diligencia este campo SOLO cuando el desplazamiento del contratista es a una dependencia del SENA.
GENERAL/ . ) . L. . - )

Seleccione de la lista desplegable: Direccion General o Direccidn Regional
REGIONAL
DEPENDENCIA/ Diligencia este campo SOLO cuando el desplazamiento del contratista es a una dependencia del SENA.
CENTRO Seleccione de la lista desplegable: Diireccidn de Area, Oficina o Centro de Formacion.

CIUDAD/DEPARTA

Diligencie este campo SOLO cuando corresponda a un desplazamiento nacional diferente a Regional o Centro

MENTO O de Formacién o cuando corresponda a un desplazamiento internacional. Escriba ciudad y departamento o pais a
CIUDAD/PAIS: la cual se dirige.
ENTIDAD O Escriba el nombre completo de la organizacién en donde se cumplira el objeto de su desplazamiento y el
EMPRESA: nombre del contacto.

Escriba el nombre completo de la organizacién en donde se cumplira el objeto de su desplazamiento y el
CONTACTO

nombre del contacto.
RUTA Diligencie este campo describiendo las cuidades o municipos a los que se desplazara iniciando con la ciudad de

origen ejemplo: Bogota - Cartagena- Medellin - Fusa - Bogota

FECHA INICIO DEL
DESPLAZAMIENTO

Escriba el dia, mesy afio en que inicia el desplazamiento.

FECHAFIN
DESPLAZAMIENTO

Escriba el dia, mes y afio en que finaliza el desplazamiento.

OBJETIVO DEL
DESPLAZAMIENTO

En este campo se describe el objeto del desplazamiento, el cual debe ser directamente relacionado con su
objeto y obligaciones contractuales (CLAUSULAS PRIMERA Y CUARTA, PARAGRAFO TERCERO del contrato de
prestacion de servicios).

OBLIGACIONES

Escriba la(s) obligacidn(es) de su contrato de prestacion de servicios que se relaciona(n) con el objetivo del

DEL CONTRATO desplazamiento.

PRODUCTOS O Al frente de cada obligacidn relacione el tipo de producto (acta, informe u otro documento) previsto a entregar
ENTREGABLES como resultado del desplazamiento.

AGENDA Relacione las actividades concertadas previamente con el supervisor de su contrato y con las cuales se cumplira

el objeto del desplazamiento. (Incluya filas si lo considera necesario) y la fecha en la que se desarrollaran.

#REF!
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