@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 50
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion| 16 diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META - SERVICIOS PRESTADOS A L Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 70080-486288
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: RENE AUGUSTO SALAMANCA GARCIA
Correo electrénico contratista: rsalamanca@sena.edu.co C.C. 3.730.116 IP/N® de contacto arareat
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 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 30270158664
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
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: 1353226/2020 | N° Compromiso SIIF | 9520|
Valor Total del Contrato $ 35.353.270] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.957.672 11 Del 01/12/2020 Al 16/12/2020 $ 1.842.516,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 115.156 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.842.516 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 $1.842.516 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.055.973 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 1.055.973,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 46349839 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.592.216,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 1.381.887 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 172.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 221.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 7.300 Reteica - 8299 6.369,00( 0,400%
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 meqd $ - 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 $ 184.252
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 351.991 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.836.147,00
SON: UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CIENTO CUARENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
FORMACION TITULADA: TECNOLOGIA EN GUIANZA TURISTICA.
*Ficha 2068245 Del 1 al 5 de Diciembre (20 horas). *Ficha 2142521 Del 7 al 14 de Diciembre (20 horas)
*Ficha 2206516 Del 7 al 14 de Diciembre (20 horas)
RELACION ACTIVIDADES DE DICEIMBRE: 80 HORAS: *Realizacion de Webinar semanales para las fichas.*Alistamiento de espacios de la
plataforma virtual territorium *Evaluacion de las evidencias presentadas en Territorium *Valoracion de juicios de evaluacion en
Sofia Plus. * Creacion de anuncios y envio de correos. * Atencién de reuniones y participacion en capacitaciones virtuales.
* Activacion y actualizacion de contenidos de formacion. (Evidencias, materiales de formacién, fechas, puntaje, orientaciones).
* Creacion de anuncios semanales en plataforma Territorium, creacién de sesiones en linea y grabacion de las sesiones orientadas..
Dedicacion al Proyecto de investigacion SGSP-6270 Caracterizacion de la Identidad llanera. DEL 1 al 5 de Diciembre (20 horas)
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| RENE AUGUSTO SALAMANCA GARCIA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: _Autorlecl) glu%fr?/?sngs pago.
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el HARRINZON HINESTROZA MORENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G14

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

BERTHA LUCIA RAMIREZ PARRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 3730116 Rene Augusto Salamanca Garcia Cra 27 44C - 364 3174727241 agalax@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente META VILLAVICENCIO NO 2020-11 2020-11 I 03/11/2020 46349839 $254.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 109.800 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 140.500 0 0 0 0 0 0 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.600 4.600 0 0 4.600 4.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 140.500 140.500
ICBF Riesgos Laborales 1 4.600 4.600
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 254.900 254.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 3730116 Rene Augusto Salamanca Garcia Cra 27 44C - 364 3174727241 agalax@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independionte VETA VILLAVICENGIO No 2020-11 2020-11 | 03/11/2020 46349839 $254.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
o L £ 2 E1EL 2 elelelelelzolslalslelelzlo] « o] 222 | ocrse [cotsmn | vouman |vonmato | ointina | 022898, | co eos | mcers Fotmsont] cio | mense | £ [comueon| 20880 | o cer | 2game | mcores | apoe | apoe | apore | spoe
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© s}
1 cc 3730116 Salamanca Garcia Rene Augusto 57|10 N 231001 877.803 140.500 0 0 0 EPS005 877.803 109.800 14-23 877.803 1 4.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
PRIVADA [ | cranDE r
3730116- Rene Augusto Salamanca Garcia 11 471524¢ 14-23 83
| | |7 |l | | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ | |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[cra27aac 364 | | [viavicencio | [s000r ]| [meTa | [B174727281 1] | | [2oatax@gmai.com | | [7490 [ 0] 1 | | [202012104 | | [earsseeas |

COTIZACION INCAPACIDADES

OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR VALOR

LIC.MATERNIDAD

No.AUT VALOR

EPS005

800251440-6

22.200 0

NETO

COTIZAC

22.200 | O

INTERESES
MORA OBL

<
€
o
H

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL

SUBTOTAL UPC
COTIZACION ADIC.

No. RADIC

SALDO A FAVOR

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC
ADICIONAL

TOTAL A PAGAR

No. AFIL

22.200 0

22.200 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

NIT AFP

231001 800227940-6 28.500 0 0 of o

INTERES

INTERE!
MORA COTIZ |MORA FONDO

S | TOTAL APAGAR

0 28.500

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

DIAS INTERESES
NIT CCF VALOR APORTE | oo RA TOTAL A PAGAR

No.
AFIL

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 0
OTRAS 0
rora
COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES

No.AUTORIZ

VALOR

APORTES OTROS

RIESG

VALOR NETO
COTIZACION

DIAS
MORA

INTERES MORA
coTl

SUBTOTAL APORT
coTiz

No. RADICAC SALDO|
AFAVOR

FONDO

SALDO AFAVOR | o\ oinaD

TOTAL A PAGAR

1.000 0 1.000

TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

DIAS
MORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP

DIAS
MORA

INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

ANTES DE
“ADMNISTRADORA. e e

PENSIONES 28.500 28.500
SALUD 22.200 22.200
RIESGOS LABORALES 1,000 1,000
CCF 0 0
SENA 0 0
0 0

0 0

0 0

51.700 51.700
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 3730116

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

Salamanca Garcia Rene Augusto

EPS005

231001

NOVEDADES

IBC SALUD

1.056.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.056.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

1.056.000

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

169.000

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 132.000

UPC ADICIONAL

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA LUGAR:  Villavicencio

.o
IAC]Q wn ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION  [FECHA:  261m12020 |

Un Compromi e Tods.

REGIONAL: Meta

CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: IDENTIFICACION
RENE AUGUSTO SALAMANCA GARCIA 3.730.116
DIRECCION OFICINA DONDE SE EJECUTC CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META CISM
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.1353226
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION POR MUTUO M LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA ?;;Cxar RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA

GESTION DE TIC

JHON JAIRO SARMIENTO m

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS

DUBAN MAURICIO GIL ARISTIZABAL ' /Zéw L}/{a,_ eho CP_} A

ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion)
SECRETARIA GENERAL

JARRINZON HINESTROZA MORENO

ALMACEN E INVENTARIOS MILTON RAUL GANTIVA e —
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion MARIA ANGELICA CAICEDO . = = ——=

de edificio; Contratacion)

CONTABILIDAD

MIRIAM LEGUIZAMON HERNANDEZ

TESORERIA

ANA CECILIA LOPEZ SN2

COORDINACION DE:

JARRINZON HINESTROZA MORENO

AREA/GRUPO/ ACADEMICA
DUBAN MAURICIO GIL . é HV{ m ,ﬂi
BIBLIOTECA N J
ARISTIZABAL /2/ o Tlariiddo
VIATICOS ZOILA ROSA TORRES = (H T s
I
APOYO A SOFIA HUGO ALEJANDRO FLOREZ %}4/

SUPERVISOR DE CONTRATO

JARRINZON HINESTROZA MORENO

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Cror @ Syraupoch

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03




