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| ® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cédigo Regional 1
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICaodigo Centro 101001
/\V- DIRECCION GENERAL Fecha Elaboracion Febrero de 20201
SERVICIO NACIONAL SECRETARIA GENERAL Versién ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 02954-516771
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN CAMILO DIAZ GUEVARA ¢
Correo electrénico contratista: juancamilodiazg@gmail.com c.C. 1.098.676.433 | 1p/N° de contacto 12708 i
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? Es Pensionado? NO 7
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual consignar: I BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta L 29119317647
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 en el 2%20 supera los $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° dei contrato: 1290123/2020 , | N° Compromiso SIF [ 18720|
Valor Total del Contrato $49.450.000f. N° Pag Periodo objeto de pago s Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 47.300.000 2 Del 01/02/2020_« Al #2__29/02/2020 $ 4.300.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 43.000.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.300.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 307
TOTAL INGRESQS DEL PERIODO $ 4.300.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.857.350]- TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero - Valor Base retencién en la fuente| 2.857.350,00f TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién paqoSS | el 40445863 7 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.809.800,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $__1.720.000 |$ 860.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud $ 215.000 [$ 107.500 | IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 18%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 275.2007[ % 137.600 Menos Retencion en la Fuente 0,001 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 3 -1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | / $ 9.000 |$ 4.500 Reteica - 8299 36.803,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - ' - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el med § - 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 cobrados enelmes | § - Otras Retenciones 0,00} 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569,712 $ Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% 3 8.545.680 $ 952.450 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.263.197,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Colaboracion en estructuracion de estudios previos para proceso de medicamentos centralizado
Realizacion de comunicaciones a coordinadores SENA
Respuesta a regionales respecto inquietudes de pélizas de profesionales médicos SMA
Respuesta a PQRS presentadas por los beneficiarios del SMA respecto distribucion de medicamentos.
Respuesta a la regional Meta respecto inquietud sobre aplicacion vigencias futuras para garantizar proceso de medicamentos ~
Colaboracion en tramites modificacion contrato de prestacion de servicios CO1.PCCNTR No. 1313081 DE 2020

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 planilia y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de 1a Base de Retencidn en la Fuente en ningun otro contralo; 3. El nimerol
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Teda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada 7/ JUAN CAMILO DIAZ GUEVARA
uno de tos campos aqui diligenciados EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CER HGQ\\ %ghﬁ?@?&;? pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
R.~ Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodol e cobro;

B3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al $fstema Gel e Seguridad Sgrial rdalizados por
el contralista por los ingresos recibidos en el mes anterjor por medio de 13 plemilla PILA p€Ta nada en el

. X i i . ALEXANDER RAMIREZ MEDIN
presente informe y que los mismos han sido liquidados de donformidad con las . PROFESIONAL G0\(E)
Teniendo en cuenta las certificacioneg suscritas por el£o {ﬁr B -" 4 .' = g wto akriba relacjonado) autorizo el pres&ﬂe pago: \
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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Bogota, D.C. febreroé 2020

Sefior

ALEXANDER RAMIREZ MEDINA /
SUPERVISOR CONTRATO No. CO1.PCCNTR.1290123
Coordinador SMA

Servicio Médico Asistencial

Bogota D.C.

Asunto:/l'\forme mensual de ejecucion contractual mes
del afio 2020

febrero

Referencia: No CO1.PCCNTR.1290123 del afio 2020
iJ

Juan Camilo Diaz Guevara, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.098.678.433 de Bucaramanga, en
mi calidad de Contratista del SENA, en Servicio Médico Asistencial, en cumplimiento del Contrato de
Prestacion de Servicios de la referencia, a continuacion presento el Informe de actividades realizadas en el
mes objeto de cobro.

Valor y forma de pago: El valor total del presente contrato asciende a la suma de CUARENTA Y NUEVE
MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS $49.450.000 COP incluido IVA de conformidad c¢i el
régimen tributario a que pertenezca el contratista. Esta suma serd pagada por el SENA al contratista de la
siguiente manera: a) Un primer pago para el mes de Enero por DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS
($2.150.000). b { once (11) pagos iguales por los meses de Febrero a Diciembre, por valor de CUATRO
MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($4.300.000) cada uno. Los honorarios seran pagados por EL SENA al
CONTRATISTA de acuerdo al cronograma definido por la Direccién Administrativa y Financiera de la Direccién
General, en la cuenta de Ahorros No. 291-193176-47 del Banco Bancolombia, cuyo titular es el (la)
CONTRATISTA; el cambio de cuenta por parte del contratista deberd ser informada al supervisor del contrato
con el fin de surtir los trdmites pertinentes. Para que EL SENA pueda adelantar los tramites administrativos
para el pago, el (la) CONTRATISTA debe acreditar previamente el cumplimiento de los requisitos de pago,
tales como la certificacion expedida por el supervisor del contrato, en la que acredite el cumplimiento a
entera satisfaccion del objeto y Obligaciones del contrato en el respectivo periodo y cancelacién de los
aportes a la seguridad social: Salud, Pensién y Riesgos Laborales, asi como los demas documentos necesarios
para el pago.

Plazo: Sera hasta e} 31 de Diciembre de 2020 /

OBIJETO: ]

www.senaedineo
G E O SENACOMmuUNIca

GTH-F-062 V.06
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Prestacion de servicios profesionales como abogado del Grupo de Servicio Médico Asistencial,

garantizando una adecuada atencion de los asuntos legales, atencidon de PQRS, procesos contractuales
y administrativos propios del grupo

CLAUSULA CUARTA

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias

A Mantener actualizada la normatividad | No se realizd actividad N/A
aplicable al Servicio Médico Asistencial
del SENA.

B Participar en la elaboracién de los | Colaboracién en | Soporte de estudios
estudios previos, andlisis del sector y | estructuracion de estudios | previos realizados.
demads actividades relacionadas con los | previos para proceso de
procesos de contratacion adelantados | medicamentos centralizado
por el Servicio Médico Asistencial
de la Direccion General.

C Brindar apoyo al funcionario del SMA | No se realizé actividad N/A
que participe como evaluador en los
procesos contractuales que se adelanten
para cubrir las necesidades def grupo de
gestion del Servicio
Médico Asistencial.

D Llevar a cabo las acciones necesarias en | No se realizé actividad N/A
el proceso de actualizacién del Sistema
Integrado de Gestidon y Autocontrol
SIGA.

E Brindar acompafiamiento juridico en | Realizacidn de | Correo con el soporte
asuntos que son competencia del | comunicaciones a | mencionado
Servicio Médico Asistencial del SENA. coordinadores SENA

F Apoyar cuando se le requiera en la
proyeccion y elaboracion de informes, _ |

., . . Respuesta a regionales
documentos o resolucion de inquietudes P B
. . ) inquitudes de polizas
que contribuyan al mejoramiento en la respecto ing P
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A continuacion relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de este informe. Una vez
finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe en el Formato Informe
Legalizacién Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se describieron las actividades desarrolladas
y los resultados de cada desplazamiento. Cada informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacion el soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados, los cuales forman parte
integral del presente informe de ejecucién contractual.

FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
ITEM' No DE LA ORDEN » LUGAR DE INICIO FINALIZACION
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO
1.
2.

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntard el respectivo informe que la
soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a la presentacion del informe de
ejecucion contractual, deberd reportarlo en el siguiente informe de ejecucién contractual.

Para el trdmite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos enunciados como evidencias del
cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos rea?l),édos fotocopia de la planilla -
recibo de pago de aportes a/salud, pensiones y ARL, No 40445863, expedidas por MI PLANILLA
correspondientes al mes de enero/Z'f)ZO. /

Evidencias en (1) CD anexo

Cordialmente,

J i iaz Guevara
Contratista
€.C. No. 1.098.678.433 de Bucaramanga

Recibi a satisfaccidn:

Supervisor Contrato C 1.PCCNTR.1290123féeI afio 202071
Coordinador Gpdpo de Gestion del SMA Direccion General

www,sena.edu.co
@ ® ® SENAComunica

GTH-F-062 V.06
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prestacion  del  Servicio  Médico | de profesionales médicos
Asistencial. SMA

G | Darrespuesta dentro de los términos de | Respuesta a PQRS | Correos con los
ley a las PQRS que requieran concepto | presentadas por los | soportes
juridico. beneficiarios del SMA | mencionados

respecto  distribucién  de '
medicamentos.

H | Realizar actividades de apoyo juridico | No se realiz6 actividad N/A
gue se requieran por el coordinador del
Grupo del Servicio Médico Asistencial de
la Direccion General, dentro de la
ejecucién y supervision de los procesos
contractuales para el suministro de
medicamentos.

! Realizar actividades de apoyo juridico al | Respuesta a la regional Meta | Email con el soporte
Grupo de Gestion del Servicio Médico | respecto inquietud sobre | de la referencia
Asistencial de la Direccién General | aplicacion vigencias futuras
durante la definicion de vigencias | para garantizar proceso de
futuras para la adquisicion de bienes y | medicamentos
servicios que sean requeridos para la
préxima anualidad.

J Brindar apoyo juridico en la planeacién, | Colaboracién en tramites Soporte documentos
ejecucién y supervision y liquidacion de | modificacién contrato de elaborados
contratos que adelante el Servicio | prestacion de servicios
Médico Asistencial de la Direccién | CO1.PCCNTR No. 1313081 DE
General. 2020

K | Apoyar durante el mes de enero de | No se realiz6 actividad N/A
2020, en la revisiéon juridica de los
contratos de prestacidén de servicios
personales del Servicio Médico de la
Direccion General.

www.sena.edu.co
® ® SENAComunica

GTH-F-062 V.06
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compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= \\; nw> 25 NO. 42-26 ASDCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1098578433 | ZAUAN CAMILO DIAZ GUEVATA | AstO 101 CONs RES | 6040252 | juancamilociazs@gmaiicom | EXONERADOPAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEATOS ure
M [ B o v»w»m_w_.n%wmm Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 4 o
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES O GA
PRESENTACION APORTANTE \Ucncmm>r COoDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
— -
g - . - 53
UNICA ) - Indecendien® BOGOTA b.C 80GOTA D C NO 202001 w001 T 40445853 $254 90
SECY (e M
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No, Autorizacion Valotr Cotizacion
EPSCos Sanias EPS 800251440-6 108 800 o} [} 0 o e 18 800 1
«\ -
TOTALES PENSION
N Cotizacién Aporie Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obiigatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2125972 | cotizacion Totala Pagar | Afjiados
25-14 Celpensiones $00338004-7 140.500 0 o 0 0 0 9 149 500 - 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacio des Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subfotal No. Radicade | Valor Szldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cofizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad -~
14-23 Pcsitiva Seguros 860011153-6 4800 4 6CO 1] 0 4600 4 60C 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Yotal a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afifiados Tipo A adora No. ,xmne.s rad valor E_.wwmmy_omm céW.. Total a Pagar
SENA Satud 1 wgece #7 123 860
0 | 0 [ 3 | o ] 0 Pensian i 130500 g2~ 140,500
‘\\
ICBF Riesgos Laborales 1 4800 4 800
0 ] 0 | e I 0 [ 0 ceF o o 3
ESAP . ESAP 0 o o
T [ ! I i8¢ 9 0 0
MEN MEN 2 0 0
|~ — _ ~ SENA 0 [} [3}
TOTALES 3 254 900 254 800

Este documento sstéd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infermacién

010.000.241.05€
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGC ASOCIADA CANTIDAD
A 2 NO 200 ASOCIADA {DIVMESIAND)
cc 1028578433 JUAN CAMILO DIAZ GUEVARA | o570 101 CONy RES | 6040332 | juancamiodiozg@gmailcom | EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EWPLEAGOS | uPe
Ao v>x>m_»m.w:>o_.mm Y PLANILLA | (DIA/MESIANO} | PLANILLA s °
FORMA | CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERICDC PENSIONTS
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoenciente BOGOTA D C 50GOTA D C NO 26201 2020-0 ! 40445863 $254 900
DETALLE POR COTIZANTE
INFCRMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
H 3
HEIHHEE 3 ; o | poondo | Fonda . cod i cos .
No. [Tipo [ 5 Hede Apetiidos y Nombres 21|53 R e e e xie i s e s lm a8 e 5] 2 (B] Sop | rmoare |comacien ] VOREED | artinm | The [pensionstde | coages | meees ORI QO | imcany | F | cotman | SCUE | mecer | AR [ DRV LR LR | Beae | “hen
HHHHE H solitmidag | SubSIStencia H
E] H
1 cC 1053573433 DIAZ GUEVARA JUAN CAMILD 5616 N 25-14 877 203 14C 500 o 0 o 1] EPSCOS BY7 803 105 800 14.23 877 803 1 4500 a 0 ] o 0 [ 5]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

010.000.241.05¢
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Busqueda personalizada
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Febrero 24 de 2020/ 11:00 AM

Inicio / Consulta Pago por Aportes

Esta consulta esta Gnicamente disponible para que pueda verificar una planilla que ha pagado un independiente en los
ultimos 12 meses, suministrando los datos a continuacion que la persona le ha indicado.

Tipo de Documento:
Nimero de Documento:

Namero de Planilla:
Fecha de pago de la planilla:

Periodo de pago salud:

Ingrese el valor total pagado de la planilla:

Digite el nimero que aparece en la imagen:

oty grafaised

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones

Cédula Ciudadania

1098678433 4

40445863 v

Dia: 5 Mes: ;Febrero . Afio: ;2020
Mes: Enero Afio: 2020

254900 :

No ingresar lelras, caracteres extrafos ni puntos o comas

760287 e

Cenada de nogn
Encro - 2020
Enero - 2020

Consiitg

Sanitas EPS Enero - 2020
https:/fwww.miplanilla.com/
Inicio - Quidnes somos - Por que usar miplanilta.com  Productos | Informasion util pava empresas  Informacidn util
para independientes , Ayuda  Contactenos
Todos lus derechos reservados € 2020 . Compensar - Cenet S.A. 'sig(‘;}f’c
corticdmora,

0 N
e@%@compenscr imiplanilla.com
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Acerca de los certificades SSL

Miplanilla.com - Gestidn y pago de la Planilia Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia

Su direccion IP actual es: 181.49.188.11

https://www.miplaniIIa.com/Private/ConsuItaPlanilIaIndependiente.aspx
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