) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 73
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912310
7A< REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA Versiéon MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 30749-838943
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: GUSTAVO ADOLFO CASTILLO TRUJILLO 64944
Correo electrénico contratista: gucastillot@sena.edu.co C.C. 5.826.998 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 43532483299
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1354400/2020 | N° Compromiso SIIF | 19220|
Valor Total del Contrato $38.179.212] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 30.996.984 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.780.120,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 27.216.864 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.780.120 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 $3.780.120 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.511.765 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2.511.765,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | oot 7749409885 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.349.020,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1512.048 |$ 1.512.048 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.100 [$ 189.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.000 [$ 242.000 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 $ 15.800 |$ 15.800 Reteica - 8299 23.443,00| 0,700%
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 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 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 $ 837.255 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.756.677,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Durante el mes de abril se reporté en el drive del programa de atencion a victimas en situacion de desplazamiento, los soportes

correspondientes a la planeacion de las formaciones complementarias: -Elaboracion de derivados lacteos concentrados
-Elaboracion Conservas de Frutas y hortalizas -Elaboracion de helados y postres lacteos

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| GUSTAVO ADOLFO CASTILLO TRUJILLO
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 NORMA GUADALUPE MARTINEZ SANDOVAL
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

JAIRO ENRIQUE ROBAYO MORENO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5826998 | | NUMERO PLANILLA: 7749409885 TIPO DE PLANILLA. I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUSTAVO ADOLFO CASTILLO TRUJILLO || peRiopo cOTIZACION OTROS MES marzo ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO | | biaS DE MORA- 0
DIRECCION: CALLE 7 21-33 TELEFONO: 7495370 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/04/14 NUMERO AUTORIZACION: 599105631
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $ 236.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 236.200 $0 $ 236.200
SUBTOTALES: $ 236.200 $0 $ 236.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO ) )
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 184.500 $0 $0 $0 $ 184.500 $0 $0 $ 184.500
SUBTOTALES: $ 184.500 $0 $0 $ 184.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. . $0 $0 $0 $ 15.500 $ 15.500 $0 $0 $ 15.500
SUBTOTALES: $ 15.500 $0 $0 $ 15.500
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF50 CCF50-COMFENALCO TOLIMA 1 $29.600 $0 $29.600
SUBTOTALES: $29.600 $0 $29.600
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Z/2/9 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § 5 % ) E LéJ Iin % % DO: % 5 3 % w <§f %() % B o |C_) FSP VOAI\_TJONI?I';IIEQISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO E 5 = E@ Z g|RERED 3|3 @ | 3923 S | 3| & ADMIN 8 IBC  [COTIZACION TARIFA ATPOOTQ':'_E ADMIN 3 IBC COTIZACION| Vr UPC ATP%TF'?TLE ADMIN 8 IBC DE ATF>%T£'|I'_E g ADMIN ATP%TF?':'_E ATPOOTQ':'_E ATP%T?TLE ATP%TF?':'_E ATPOOTQ':'_E
3 8 E o x %‘ SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL %‘ %‘ TRABAJO &)
[%2)
1  [CC 5826998CASTILLO |NDEPENDIE $ 1.476.000 NO 230201- [30 $ $236.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 236.200EPS005- |30 $§ $184.500 $0 $184.50014-23- 30 $ 5826998 |$ 15.50030 $CCF50-  |$29.600 $0 $0 $0 $0
e NN TRATO PROTECCI| | 1.476.000 SANITAS | | 1.476.000 POSITIVA | | 1.476.000 1.476.000COMFENA
ADOLFO  |PRESTACION ON S.A. COMPANI LCO
DE (ING+PRO A DE TOLIMA
SERVICIOS TEC.) SEGUROS
S.A.
2020/04/27 10:47 USUARIO: SOI CC5826998 PAGINA 1 DE 1



ach .
Pag

SOl =

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5826998 || \UMERO PLANILLA 7751410963 TIPO DE PLANILLA. N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUSTAVO ADOLFO CASTILLO TRUJILLO || peRiopo cOTIZACION OTROS MES marzo ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || 5iAS DE MORA: 0
DIRECCION: . CALLE 7 21-33 TELEFONO: . 7495370 | | EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/05/06 NUMERO AUTORIZACION: 617900333
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7749409885 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/04/14
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ; APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $5.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $5.800 $0 $5.800
SUBTOTALES: $5.800 $0 $5.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO - <
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $4.600 $0 $0 $0 $4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $4.600 $0 $0 $ 4.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizailES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. . $0 $0 $0 $ 300 $ 300 $0 $0 $ 300
SUBTOTALES: $ 300 $0 $0 $ 300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF50 CCF50-COMFENALCO TOLIMA 1 $ 700 $0 $ 700
SUBTOTALES: $ 700 $0 $ 700
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Z/glo << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § E % ) E LéJ Ii):J % % DO: % 5 3 % w <§E %() % B o |C_) FSP VO'T_TJONI?I';EISOS INDICADOR 6 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |Z 5 = E@ | alFFFFO > > | @ |0 |23 5 1> %] ADMIN 8 IBC  [COTIZACION TARIFA ATPOOTQ':'_E ADMIN 3 IBC |COTIZACION| Vr UPC ATP%TF'?TLE ADMIN 8 IBC DE ATF>%T£'|I'_E 2 ADMIN ATP%TF?':'_E ATPOOTQ':'_E ATP%T?TLE ATP%TF?':'_E ATPOOTQ':'_E
3 8 E o x %‘ SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL %‘ %‘ TRABAJO &)
(7]
1 |CC 5826998|CASTILLO  [NDEPENDIE $1.476.000 NO A 230201- |30 $ $236.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 236.200EPS005- |30 $§  $184.500 $0 $184.50014-23- 30 $ 5826998 |$ 15.50030 $CCF50- | $29.600 $0 $0 $0 $0
e NN TRATO PROTECCI| | 1.476.000 SANITAS | | 1.476.000 POSITIVA | | 1.476.000 1.476.000COMFENA
ADOLFO  |PRESTACION ON S.A. COMPANI LCO
DE A DE TOLIMA
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 (CC 5826998CASTILLO INDEPENDIE $1.476.000 NO C01-30 230201- |30 $ $242.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 242.000EPS005- |30 $§  $189.100 $0 $189.10014-23- 30 $ 5826998 |$ 15.80030 $CCF50- | $30.300 $0 $0 $0 $0
gﬁ‘;ﬁkb‘g ?‘:Qf\lm ATO PROTECCI| | 1.512.500 SANITAS 1.512.500 POSITIVA 1.512.500 1.512.500COMFENA
ADOLFO  |PRESTACION ON S.A. COMPANI LCO
DE A DE TOLIMA
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [CC5826998CASTILLO  INDEPENDIE $1.476.000 NO R|01-30 230201- |0| $36.500  $5.800 $0 $0 $0 $0 Normal  $5.800EPS005- |0 $36.500 $4.600 $0  $4.60014-23- 0| $36.500 5826998 $3000| $36.500CCF50- $ 700 $0 $0 $0 $0
N TRATO PROTECCI SANITAS POSITIVA COMFENA
ADOLFO  |PRESTACION ON S.A. COMPANI LCO
DE A DE TOLIMA
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
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