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FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL ATLANTICO

ICédigo Regional 8
ICédigo Centro 920710
Fecha Elaboracién Noviembre de 2020

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN-ATLANTICO - SERVIOS PRESTADOS A

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

26052-600146

DATOS DEL CONTRATISTA

MIGUEL ANGEL OLIVARES ROSERO
miguelolivares@misena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

72.000.531

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

IP/N° de contacto

NO

52216

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 8394554031
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
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1713195/2020 | N° Compromiso SIIF | 69020
Valor Total del Contrato $16.937.268] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.337.816 5 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.278.181,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.059.635 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.278.181 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 $3.278.181 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.932.347 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 1.932.347,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4357024216 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.904.281,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.311.272 |$ 1.311.272 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 164.000 [$ 164.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.900 [$ 209.900 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 6.900 Reteica - 8299 29.043,00| 1,000%
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 $ 327.818
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 644.116 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.249.138,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acatar la Constitucion Politica, la Ley, los principios de la contratacién estatal y las deméas normas concordantes y complementarias.
Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucion de las obligaciones establecidas en este contrato.Cumplim

De acuerdo con el principio de coordinacion, el contratista debera participar en las reuniones que sean convocadas relacionadas con la
Utilizar en debida forma las claves asignadas para el ingreso a los sistemas de informacion y gestién del SENA, que requiera para la e
Cumplir con las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo del SENA, segun la no
Para los efectos de retencion prevista en el articulo 3.2.7.5 del Decreto 1273 de 2018, el contratista estara obligado a informar al S
Mantener actualizados los sistemas de informacién sobre los cuales se le haya asignado usuario y contrasefia durante la ejecucion del ¢
FORMULAR PROYECTO FORMATIVO, PLANEACION PEDAGOGICA DEL PROYECTO Y RECURSOS DIDACTICOS (GUIAS DE APRENDIZAJE, INSTRUMENTOS
REALIZAR EL ALISTAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE A ORIENTAR TENIENDO EN CUENTA: AMBIENTES, Nimero DE APRENDICES, DISP

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

MIGUEL ANGEL OLIVARES ROSERO
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 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

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

MANUEL GREGORIO HORMECHEA LANCE
INSTRUCTOR G19

EL ORDENADOR DEL PAGO

PROFESIONAL G02

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72000531 || NUMERO PLANILLA: 4357024216  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIGUEL ANGEL OLIVARES ROSERO || pER|0ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 65N 49-100 TELEFONO: 3927680 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/30  NUMERO AUTORIZACION: 9992453728
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 209.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 209.900 $0 $ 209.900
'SUBTOTALES: $ 209.900 $0 $ 209.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $164.000 $0 $0 $0 $164.000 $0 $0 $164.000
SUBTOTALES: $164.000 $0 $0 $ 164.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. & $0 $0 $0 $6.900 $6.900 $0 $0 $6.900
SUBTOTALES: $6.900 $0 $0 $6.900
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF06 CCF06-COMBARRANQUILLA 1 $7.900 $0 $7.900
SUBTOTALES: $7.900 $0 $7.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 2 RERE8 212 3|8 213 £ 32| % aoMiN (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |o  1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Slgluwa Q APORTE 9 APORTE @ APORTE[S APORTEAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC OLIVARES |NDEPENDIE $1.311.300 NO 25-14 30 $ $209.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 209.900EPS002- [30 §  $164.000 $0 $164.00014-23- 30 $ 72000531 | $6.90030 $CCFO06- $7.900 $0 $0 $0 $0
72000831 MOSERO - N Ao COLPENSI| | 1.311.300 SALUD 1.311.300 POSITIVA | | 1.311.300 1.311.300COMBARR
ANGEL  |PRESTACION ONES TOTAL COMPAKII ANQUILLA
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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FHPRESA: EFEGTIVD LT5h.
HIT.5a0.131.088-1
galle 9b Ho. 12-55 fogota
ORDEN DE SERVIGLD
Wo 06: 9945730118 0Y; 932642
lajern: (LPACOGA

{liente peneficiario:

110263 PILA RECAUDD
Fecha: 3071072020 19:29:09
PS5 Recaydador:

q520 CAPRESS EFECTY 105 ROBLES GALLE
77 GON 234

Cantidad cupones: 1
[dentificacion: 72000531
Nonbre: HIGUEL
dpellido L OLIVARES
Agellldn 2 ) HAR
1160 DOCUMERTO: CEDULA DE CLUDADANIA
TELEFOND: 2303030303
Godigo Planilla: {351024216
Periodo Pago: 2020010
Yalor Gonision: 0
Ualor lua Gomsiom

Referencla Yalor
72000531 $389.700,00
Jalor recioido: §388.700,00
Forna de pago: EFEcTii

Aplica condiciones particuiares o gl
tliente beneficiarid .

Conserue este recibo, s el unicy

soporte valido para atender cuslauler
“reclanacion. .

ton la solicitud ¥ aceptacion de il

parte, de 13 prestacion de este

seryicis, antiendase que wanifiestd

(or

qrataniento de 108 datos personales que

voluntarianents he entregado @ Efectivo

Ltda., Lstos dates pueden ser utilizados
inica y exclusivarente para 18
restacion del seru1c1a,cunuen1dn.
inea te servieio al olienter

&ervicinalcliente@afecty,cnm.cn
uy, efecty .con.co



