SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA

o FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Yo [C8digo Regional 23
N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952310
7A< REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

87320-791966

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

MARIO NICOLAS ARANGO MARTINEZ
mnarangom@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

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

c.C.

15.671.745 IP/N° de contacto

01

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

Inducciéon SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipo de cta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

AHORROS

| N° Cuenta |

50455535703

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 5781889/2024 | N° Compromiso SIIF | 25424|
Valor Total del Contrato $47.000.000] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 47.000.000 1 Del 12/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.300.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO EVALUADORES DE
COMPETENCIAS LABORALES EN EL CENTRO DE COMERCIO INDUSTRIA Y TURISMO DEL SENA REGIONAL CORDOBA EN EL
AREA DE GESTION ADMINISTRATIVA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ASISTENCIA AL FORO EVENTO PLAN DEPARTAMENTAL DE DESARROLLO

Ingresos por honorarios $ 4.700.000 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 $ 4.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.763.225 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2. 763.225 00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo SN Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.164.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.880.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 235.000 |$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 300.800 |$ 0 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 | $ 9.900 ($ 0 Reteica - 8299 8.328,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - R 0,00
$ 1.175.000 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 5 - 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 $ 1.506.080 $ 470.000 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 921.075
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.691.672,00
SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y UN MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
ASISTIR REUNION DE CAPACITACION CON EL SUPERVISOR DE COMPETENCIA
ASISTIR REUNION CON DINAMISADORES DE INSTRUMENTOS
ASISTIR A REUNION CON LIDERES DE COCHEROS EN EL MUNICIPIO DE PLANETA RICA
ASISTIR A REUNION CON JUNTA DE ACCIONAL COMUNAL VEREDA LA CHIQUITA ESTE YA ESTA LISTO PARA REUNION SENSILIBILIZACION GRUPO DE 30

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 Retencion en la Fuente en ningun 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

MARIO NICOLAS ARANGO

MARTINEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

JAVIER EMIRO RAMOS BELLO
PROFESIONAL G02

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOSE ANASTASIO RESTREPO CASTELLANOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIO NICOLAS ARANGO MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanla nimero 15671745, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacian Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 06 de febrero de 2024,

I =
1] -‘L -
1 Ilr

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Codpe el itk Buiging |
Durectn: Camers 10 No.72 = X3 Tome B Piso 11, Bogotd 0.C., Colombia  Conmutader: [#57) 601 S0 0909 Linés Gratults: 01 B000 410909  wowe.colpensiones. gav.cn
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS
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K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIO NICOLAS
ARANGO MARTINEZ identificado con CC No. 15671745, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 17/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 17/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 12/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012527932.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14879392228

15)770721 45“ - EDZHI 0000014 !lul ll

CDI. uzon electronico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

1 § 85 71 % 7 481

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NOomero de Identificaci 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 “ 19890302
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 40.-GCiydad/Muficipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cérdoba Planeta Rica 9 6 5
31, Primer apellido 32. Segundo ap-alEdn 33. Primer nombre ‘ nombres
ARANGO MARTINEZ MARIO 5 COLAS
35, Razén social \

36. Nombre comercial

e é%% £
38. Pais 39. Departamento 40, Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Cérdoba 2 3 |Planeta Rica o & 5
41, Direccian principal :
CL18 9 79 A Q
42. Comec elsshiniod aranmario@hotmail.com M SR :
43. Codigo postal 0120119 0 8|45. Teléfono 2 S 008119045
SIFICACION
Ocupacién
" Actividad principal Otras actividades o 52. Nimero

46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

5 6 13]|202211,01]||7 | e 121 0] I |

nsabilidades, Calidades y Atributos
11  Bnee el maad PEE R AAS Rls e Mok ohel UR mE VR ok

1 2 3 4 5
Ea.ﬂﬁdlgalﬁ 12 2‘4 9|

05- Impto. renta y compl. régimen
22- Obligado a cumplir deberes forfales a ( E ;

49 - No responsable de IVA

Usuarids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | | ‘ | l l ‘ | 1 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo - - |5?. Modo l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 - |

== : j aa "-_: S 1--;__i o _ s i A R s ha b | SR LJ_,!,J
La informacién suministrada a través d Sin perjuicio
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ARANGO MARTINEZ MARIO NICOLAS

T —_— 985. Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2024 09:22:06AM
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VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Martes, 06 de febrero de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIO NICOLAS ARANGO MARTINEZ
identificado(a) con CC 15671745, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con

el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto

Fecha Apertura

aaaa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 50455535703 2003-07-22 ACTIVO *anee

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nameros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800

09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estad

Catalina Coriés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~ Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancari
reporeelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co

os Unidos(1) 1 866 379 97 14,

Os mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
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Hace constar:

n

Que el Sr(a) MARIO NICOLAS ARANGO MARTINEZ Identificado{a) con cédula de
ciudadania 15671745 realizd el dia 19/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MARIO NICOLAS ARANGO MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
15671745 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencidén y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-55T.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma
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MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) MARIO NICOLAS ARANGO MARTINEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 15671745 el dia 19/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.
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