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SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

7AV REGIONAL META

SERVICIO NACIONAL

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional

CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META

50
ICédigo Centro 953210
Fecha Elaboracién Agosto de 2020

Version

AGOSTO 2020 - 5,20

75624-861359

DE APRENDIZAJE ID de Proceso
DATOS DEL CONTRATISTA
23:?:?3!Sﬁlﬂ:ﬁ°§§.ﬁ?§:§l§‘a JULlAjtld?]ﬁi\élaaSggnAggdiﬁgﬂ ez c.c. 1.069.727.675 | IP/N° de contacto | 0
Régimen del IVA: RESPONSABLE Pertenece al régimen simple de tributacién? NO | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 550488411638320
22332}{3;323 o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000

Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
Ee acogio para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de'Pmlones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: W

e acogio para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segtin el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1714068/2020 | N° Compromiso SIIF | 51920
Valor Total del Contrato $24.720.000f N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.175.248 2 Del 01/08/2020 | 31/08/2020 $ 5.150.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 18.025.248 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $5.150.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 1,27%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 46.224
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.150.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.625.950 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $46.224
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 3.625.950,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° RadicaciénpagoSS |  oeeeeoe 44735208 Valor Base retencion en la fuente ICA| 4.895.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC 892.667 380.381 Valor base IVA| 5.150.000,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 111.600 47.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 142.900 60.900 Menos Retencién en la Fuente 46.224,00( 1,27%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 4.700 2.000 Reteica - 8299 19.582,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 60.900 - 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 pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq § - 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% $ 8.545.680 $ 1.208.650 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ 8.678 VALOR A PAGAR $ 5.084.194,00

SON: CINCO MILLONES OCHENTA Y CUATRO MIL CIENTO NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Contactar a los empresarios para realizar procesos de auto diagnostico

2. Generar informe de auto diagnostico para cada empresa asignada

3. Realizar proceso de identificacion de necesidades

4. Realizar y diligenciar el formato de identificacion de necesidades con el empresario

6. Asistir a las reuniones programas por la gestora consultora

5. Asistir a los encuentros de transferencia de conocimiento con el grupo de extensionismo tecnolégico

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAM?NTO, QU-E:
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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. EI 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]
uno de los campos aqui diligenciados.

JULIAN DAVID QUICANO RAMIREZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 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|

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

ANGELA MARCELA SUAREZ RAMIREZ

PROFESIONAL G02

EL ORDENADOR DEL PAGO

BERTHA LUCIA RAMIREZ PARRA
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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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) I
cc 1069727675 | JULIAN DAVID QUICANO RAMIREZ | Salle 29C 47 15 6707550 | suasesorensaludi@gmail.com PA( TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS (7
MONTECARLO PARA;'?&:‘;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECENTACION e cunont €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 202008 202008 ! CRTEER $587.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaci6n Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 257.600 ) | 0 | 0 0 ) 0 257.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- | . Valor Mora | Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMora | corizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 329.700 ) ) 0 ) 0 0 329.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora Henortadas TRy Mosa Total a Pagar
SENA Salud 1 257.600 257.600
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 329.700 329.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
[ | [} | [ | 0 | [) CCF ) [) [}
ESAP ESAP. 0 0 0
| | | | ICBF [) [) [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 o
TOTALES 2 587.300 587.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
10290 4715 ASOCIADA (DIA/MES/ANO) I
calle EXONERADO PAGO " EMPLEADOS uPC
cc 1069727675 | JULIAN DAVID QUICANO RAMIREZ 6707550 | suasesorensaludt@gmail.com TIPO FECHAPAGO | NUMERO
MONTECARLO PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 l °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente META VILLAVICENCIO NO 2020-08 2020-08 ! 44735208 $587.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
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