) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 54
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953710
7AV REGIONAL NORTE DE SANTANDER Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-NORTE DE SANTA Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 44873-504214
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JESUS DAVID CACERES OSORIO
Correo electrénico contratista: jcacereso@sena.edu.co C.C. 13.492.725 IP/N® de contacto 3176449990
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | SCOTIABANK COLPATRIA | Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 1009595232
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1354430/2020 | N° Compromiso SIIF | 17520|
Valor Total del Contrato $34.111.350] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $34.111.350 1 Del 11/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.400.428,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.710.922 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.400.428 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 $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.400.428 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.594.971 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.594.971,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 124436281 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.126.628,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 960.171 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 120.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 153.700 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 10.100 |$ 0 Reteica - 8542 10.208,00| 0,480%
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 $ - Estampilla Departamental 48.009,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 531.657 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.342.211,00

SON: DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS ONCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN PROGRAMAS DE TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA: 100,7
TOTAL HORAS MES : 100,7

TOTAL DIAS A LIQUIDAR: 19

MUNICIPIO DE EJECUCION: CUCUTA

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| JESUS DAVID CACERES OSORIO
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 OLMAN GERARDO SUAREZ MORENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EDUARDO RIVERA SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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39, Ubicacion

Direccidn . | Teléfono Fijo
‘Correo Electrénico. P Muniicipio / Distrito Departamento
N v

B. REPORTE DE NOVEDADES

‘40. Tipo de Novedad

[ ] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

41, Datos basicos de identificacion

[ ] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas
E]- 2, Correccion de datos basicos de identificacion.
D 3. Actualizacion del documento de identidad.

&
[ ] 4. Actualizacién y correccion de dates complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ~ [_| A. Régimen Contributiva
[ B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: [ | A. Mismo Régimen
[ ] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

Codigo [ |
[ ] 6. Reinscripcion en la EPS.
[ ] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trmite de proteccion al cesante
E| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado

cmoEl m meE

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Primer Apellido Segundo Apell'ic!o Primer Nombre Segundo Nombre
i ( if‘ i -‘['5 ,~‘1 i t iT’_‘). Bk \')-‘ d;% _\.i : A ".}"t ~}
Tibo de dooumento de idertidad | Nimero del dosuments de identidad Sexo | Fecha de nacimiento 42, Fecha :
eN M  eE ©D e ; : % 1 : | 2 i o 4
RC COx PA SO R vl e ra Femenino  Masculiio | {—, ¥ ‘E ‘ .[171 o 2|4 2
43. EPS anterior : 44, Motivo de traslado ' 45, Caja de compensacidn Familiar o pagador de pensiones

-ss Identlflcaclun de Ia Entidad Territorial

e EJ Codigo

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios v afiliades adicicnales.
|:l 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,
|:| 48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacion det cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucicn Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[77] 51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y alas entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

m 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

{ﬁ] 53 Autor;zamén para que Ia EPS anwe mformamon al correo electrémco o al ceiular como mensajes de texto

54. El cohzante) cabeza-d&tamma q&beneﬂciario | 55. El emple‘dor, apnae o entidad T
q e o institucion o de oficio
o 11, " l ¢y

_«w—j‘-;’.‘.",w#—m i 3

RE Il GG GE CD SC
Cantidad /] TOTAL |
. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

. Anexo copia del documento de identidad:

. Gopia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial gue declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menor.
. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. |
. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

. Cert'rﬁcacién de vinculacion a una entidad autcrizada para realizar afiliaciones colectivas.

: Cop|a del acto admlmstratlvo o] prowdencna de tas autoridades competemes enla que conste la calldad de beneflmanc ose ordene Ia aﬁhamén de of|c|o

- ; ' 67. Datos del SISBEN | 68. Fecha de Radicacion | 69, Fecha de Validacion
Cédifo del Municipio|Codigo del Departamento

Namero de ficha Puntale | Nivel b i e i S ey e
V“ﬁ[ EEn | |wﬁ+4w+++hr+«+w|ww
70. Datas del funcicnario que realiza la validacion : AT e T

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Niimero de documenta de identidad ' i 71. Firma del Funcionario

[T%aEg

Qbsewacionesi | '{ g } if‘b.-c‘j il _}j @ /!
= :

Re&ﬁérde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de %6 en el c_a__l_J_it_Ll!g_\{ll del formutario. )

Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial icker procesamiento

e




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

NOVEDADES AL SGSSS

"Q EPSSanitas v R

Nuestro compromiso es contigo kS ] | ] B . l : 1 l l

NIT. 800.251.440-6

Ziiincide Aﬁllaclén_ Cotizante o Cabeza de Familia ™  B. Colectiva

 [ARRRm

' 3. Flien !

D. De Oficio

A Afiliacién B. Reporte de Novedades £ A.Tndividual: e aficiario o Afiliado adicional G. Institucional A Conlributivo = B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
A. Cotizante 1 B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente ., C. Pensionado l {a registrar por la EPS) o,

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido

R 2N

Segundo Apellido Primer Nombre
7\ O T S (s

e

Segundo Non:lbre
A LD

8. Nl.'lme;o del documento de identidad 9. Sexo

3. yq1. 92

7. Tipo de documento de identidad
GN Tl CE cD

SR _BCE X

il, DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales

Femenino

Masculino #

10. Fecha de nacimiento

[1/6]aie]4121618!

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puniaje SISBEN

14. Grupo de poblacion especial

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cofizante

- Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17.\Ingre£ao base de cotizacion - IBC
i te o o e TT

18. Residencia ' o i

Direccion Teléfono Fijo

Gl 4o A4 E s JCEMESERL S i L TO BT on &1 02N A

Teléfono Celular Correo Electronico ;

71 g g nll L | diaihddlan i sie ne . eldo . g

Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

Ei o TR Urbana Rural o Fit.? [T o 037 e g 5%

DATO B B J £ & [ () MIBHU B . 8 g AH

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo
Ox il cE (ol Femenino
RC cC PA S0

Masculino

23. Fecha de nacimiento

|pjo|m|m|a|ala]

Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Bi
B2
B3
B4 -
a5 s
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 [ Femenino Masculino ‘ t l | : l | |
B2 Femenino Masculino | l l L l A { ; i
B3 Femenino Masculino 1 l . I | | l ‘ l 1
B4 Femenino Masculino ‘ \ : ‘ | \ ; I l |
B5 Femenino Masculino | | i ‘ 1 } I “ J j
S0, Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33, Valur de [a UPG del Afiliadg
X Tipo Gondicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular _A_Eﬁciﬁ!li;ﬂ (a registrar por la EP
Bi F N M T P Urbana  Rural !
B2 F N M TP Urbana Rural
B3 ] FA NG M T#P Urbana Rural
B4 F N M T8 P Urbana Rural
B5 F N M TP Urbana Rural

Seleccién de la IPS Primaria

34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de fa IPS (a registrar por |a EP!

(o

[ed)1- (9§30

B
B e
R




