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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

SERGIO LEONARDO VARGAS CHINOME
sevargas@sena.edu.co

c.c.

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

o ]

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

1.057.571.865 | |P/N° de contacto 3103107651

Es declarante de renta? | NO Es Pensionado? NO
Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Tipo de cta AHORROS N°Cuenta | 186070427361

NO Sus |n%resos del contrato suscrito con la Entidad NO

enel2

20 supera los $ 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1336111/2020 | N° Compromiso SIIF [ 6420
Valor Total del Contrato $ 36.006.900f N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 36.006.900 1 Del 04/02/2020 Al 29/02/2020 $ 3.411.300,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.595.600 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresaos por honorarios $ 3.411.300 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 cabradas en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.411.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.010.878 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| 2.010.878,00{ TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS N 4329315884 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.022.300,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.364.520 0 Valor base IVA 0,00
Aparte obligatario a seguridad social salud 3 170.600 |§ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aparte aobligatario a seguridad social Pensién 3 218.400 |3$ 0 Mencs Retencion en la Fuente 0,00} 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 -13 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 3 7.200 [$ 0 Reteica - 8299 30.223,00| 1,000%
Aportes voluntanos a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarigs a cuentas AFC 3 - - 0,00
Aporte voluntaric a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000§ § - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ § 3.560.700 - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
rt nsién de ingr ros m. r nelm - Otras Retenciones 0,00] 0,000%
Aportes salud de ingaresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
AR.L de ingr me obr: Im - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 3 341.130
| Salud hasta $ 569.712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 670.293 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.381.077,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS OCH ENTA Y UN MIL SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

OFERTA REGULAR
Impartir formacion profesional en el marco del programa formativo.
Llevar el oportuna control de asistencia.

Evaluar actividades de formacion y resultados de Aprendizaje.
Numero de Ficha 2027715-2084699

Yopal - Casanare

144 Heras

Programar y preparaParticipar en reuniones y capacitaciones.r la formacién.

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 Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC]
ly FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilia y certifico que ng
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
lesta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ot

SERGIOLEONARDO%ARGAS CHIN
ONT Ve

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFIC@?
f1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cabro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por’
E| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de Ia planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
| Supervisor,

JAS ROMERO
OR G09

EDWARD JAVIER
INSTRU

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrg}é’amba relacionado, autorizo el presente pago:

JOHANA ASTRID MED!

DIRECTORA REGIONAL




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

f

N

Bancoomeva

R DATOS OENFRALES DEL APGRTANTE DATOS Gl PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION. 1057571865 | | MERO PLANILLA. 4329315884 TIPO DE PLANILLA |ANDEPENDIENTES
NOMBHE O RAZON SOGIAL: SERGIO LEONARDO VARGAS CHINOME VARGAS CHINOME | | b1 000 COTIZACION OTROS MES anero ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD. MES enero ANO 2020
CIUDADMUNICIFIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO. BOYACA DIAS DE MORA.
OIRECCION. CRA 21N 20 D 118 TELEFONO, 3134335 |} £ECHA PAGO (aaaaimmidd) 2020/03/16 NUMERO AUTORIZACION 9999434850
TIPO APORTANTE 024NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONDMICA: Aclvidades reguladoras y taciitadoras da Ja act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01- SUCURSAL
APORTANTE EXONERADQ PAGD APORTES SALUD. SENA F ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
L ) : VAL Al PENSION : T ]]
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS S| MORA TOTALES
c50IG0 NOWBRE, | No- COTIZANTES COTIZAGION ENiPLEADOR COTIZANTE | SOUDARIDAD _ | __SUBSISTENCIA | __COTIZACION 3 APORTES | MO VAT OR PAGADO
514 5-14 COLPENSIONES I 1 | $ 42 Sq (X $q $ 801 sd S a2 $ 90 $43.1
UBTOTALES. 142 %501 14
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LQUIDACION MORA TOTALES
. COMZANTES|  NUMERO NUME SC
CONIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZATION UPC COTIZACION UPC APORIES MORA DESCUENTO VAL OR PAGADO
EPS005 [ PS005-5ANITAS S.A. i )i S sq I $q § 33, sq S 701 s $ 33.0 $7 § $33.7
BUBTOTALES! 1330 $7 EX:| $33.71
s : : TACION GETALUADA APORTES T i} il
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SQCIAL PARAFISCALES q
s olo] ¢ PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
212 - INEOU]
o [oENTIRC neo | suemeo | sauamio |33 g e o6 lsulalalel o |52 (2 ]als| ¢ o5 b Fsp S T & o b CENTRO .
clon onzanTeEoTIZaNTEl Basico 12318183 2 1 [BERRBI | S (A e 3| = | 8| 2| aomn (9] e fomzacion TariEA | TOUAL | aoMiN [of 1BC  [comzacion|viupc PRI LTIV 4 DE ADMIN A‘P‘(’;;“L& AwPL;JATLE. A’POOI:TL[ e AL%RT}YLE
P 2 sussi LEADO | ESPECIAL Ee Il TRABAJO
3
£ ARGAS — WOEPEND 8770 NO |72 515 (0] 5263341  $42.2 59 3 | 3 Norma| $ 4Z.200EPS005 (0] $263.341  §33.0 TII | 3 9 S0 5 sd sq  sq
1057571865 e OLPENSI P SANITAS
EONARDO INES A

202010316 10.50 USUARIO. SOl ORODRIGUEZ
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