[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954110
7A< REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORM Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 03694-818626
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARLOS HERNANDO OLARTE VALERO 91.273.975 . 0
Correo electrénico contratista: cholarte5@misena.edu.co C.C. ehe 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0570046090398200
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 1940069/2020 | N° Compromiso SIIF | 141520
Valor Total del Contrato $6.518.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.029.890 2 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 2.574.926,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.454.964 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.574.926 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 $2.574.926 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.710.995 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| 1.710.995,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7770765586 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.281.326,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.029.970 |$ 87.780 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 128.800 [$ 11.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 164.800 [$ 14.100 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 10.800 |$ 1.000 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
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 $ 570.332 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.574.926,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA: 2067719 PROGRAMA: Tecndlogo en direccion de ventas Organizar la fuerza de ventas mediante la aplicacion . . . HORAS: 30
FICHA: 2067719 PROGRAMA: Tecndlogo en direccion de ventas Identificar en el plan de mercadeo la politica comercial HORAS: 5
FICHA: 2067719 PROGRAMA: Tecndlogo en direccion de ventas Determinar la validez del plan de comunicacion, frente . . HORAS: 10
FICHA: 2067719 PROGRAMA: Tecndlogo en direccion de ventas Indagar en el brief los elementos de comunicacién fundamen HORAS: 10
FICHA: 1836318 PROGRAMA: Tecndlogo en direccion de ventas COMPETENCIA: Resultados de aprendizaje etapa practica  HORAS: 4
FICHA: 2025146 PROGRAMA: Técnico en asist. administrativa COMPETENCIA: Resultados de aprendizaje etapa practica HORAS: 6
FICHA: 2025137 PROGRAMA: Técnico en recursos humanos COMPETENCIA: Resultados de aprendizaje etapa practica. HORAS: 2
COMPLEMENTARIA FICHA: 2246713 PROGRAMA: MERCADEO Y VENTAS Estructurar estrategias de mercado en las diferentes areas HORAS: 12
TOTAL HORAS NOVIEMBRE: 79 / se anexan planillas de pago de seguridad social # 7770765586 y # 7772474678

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| CARLOS HERNANDO OLARTE VALERO
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 JOHON EREDY SANABRIA MUNOZ
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

NELLY QUIROGA SARMIENTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CARLOS HERNANDO OLARTE VALERO

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CL 50 22 - 87 APTO 602 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

91273975

SANTANDER

6927616
I-INDEPENDIENTE
Actividades de agentes y

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - CONTRATO SENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7770765586 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/19 NUMERO AUTORIZACION: 804225063

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $18.800
SUBTOTAL: 1 $18.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $14.700
SUBTOTAL: 1 $14.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $1.300
SUBTOTAL: 1 $1.300
TOTAL PAGADO: $ 34.800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

—
Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91273975
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS HERNANDO OLARTE VALERO
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CL 50 22 - 87 APTO 602 TELEFONO: 6927616
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de agentes y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - CONTRATO SENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7772474678 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 821302835
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7770765586 PLANILLA ASOCIADA: 2020/11/19
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $13.000
SUBTOTAL: 1 $13.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $10.200
SUBTOTAL: 1 $10.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 800
SUBTOTAL: 1 $ 800
TOTAL PAGADO: $ 24.000
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