DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO - SALUD OCUPACIONAL Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 48032-758102
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 67219
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUIS CARLOS TRUJILLO RENDON 52081
Correo electrénico contratista: Itrujillor@sena.edu.co C.C. 72.282.872 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 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 1
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 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2146830/2021 | N° Compromiso SIIF | 2421

Valor Total del Contrato $29.026.224] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $22.915.084 4 Del 01/04/2021 Al 30/04/2021 $ 2.546.160,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.368.924 Comisiones $ 0,00
SPI-PRESTAR LOS SERV PARA LA IMPLEMENTACION DEL SUBSISTEMA DE GESTION DE SST COMO APOYO DE HYSI PARA

OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLAR EL PLAN ANUAL DE TRABAJO Y LAS ACTIVIDADES DE LOS PROGRAMAS DE GESTION ESTABLECIDOS CCYS
Descripcion del servicio prestado) SEGUN RADICADO 9-2021-000516...PZO 31 DIC 2021

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.546.160 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 $2.546.160 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.574.295 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| 1.574.295,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8842647860 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.255.760,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.018.464 |$ 1.018.464 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 127.400 [$ 127.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 163.000 [$ 163.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.400 |$ 5.400 Reteica - 8299 22.558,00| 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 156.700 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - 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 $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 524.765 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.523.602,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTITRES MIL SEISCIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTUALIZACION PLAN DE EMERGENCIAS
ACTUALIZACION MATRIZ DE PELIGROS
ACOMPANAMIENTO MANTENIMIENTO LAVAMANOS DE LA REGIONAL
ACOMPANAMIENTO MANTENIMIENTO CAMARAS DE DESINFECCION DE LA REGIONAL
APOYO SOCIALIZACION PROTOCOLO DE BIOSEGURDAD CEDAGRO
ENTREGA DE EPP
ENTREGA DE ELEMENTOS BIOSEGURIDAD
CARACTERIZACION EPP
IDENTIFICACION NECESIDAD ELEEMTOS DE BIOSEGURIDAD VIGENCIA 2021
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 descripcién de cada| LUIS CARLOS TRUJILLO RENDON
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 STEPHANY VALLE CORDOBA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




Fecha creacion reporte:

|. DATOS DEL APORTANTE

2021-04-15, 04:43:11 PM

PAGOSIMPLE | reseun

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion: abril de 2021 Periodo Servicio: abril de 2021

GUARDADA 15/04/2021

Referencia pago (PIN):

8842647860

Fecha limite de pago: 2021-05-19

Razén Social LUIS CARLOS TRUJILLO RENDON

Documento CC72282872 Direccion CRA. 30 NO. 43 - 37

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 504

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BARRANQUILLA, DISTRITO ESP, INDUSTRIAL Y PORTUARIO Departamento ATLANTICO

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el
aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencia cualguier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
TTHTETE
" Apellidos y Nombres Tipo Subtipo |o|Flwlwlale|a||-|lz|lw| g|o|e|la % i 5( 8 IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
(s e petidosy Cutllzpame CD‘:IZ;?\(E HEEREE RN E N EEE &8 8 8 (RENTIENEERE Pension Pe?umn (eI e Salud Spalud (eI e Riesgos ngsgus (el B Caja ga]a SpENA I?.‘.BF Mm’?slrerlo jotal
ojojalo
CC 72282872 zigi‘ééo RENDON LUIS 59 00 0 0 |[COLFONDOS $1.000.000 $160.000| SALUD TOTAL EPS $1.000.000 $ 125.000 | POSITIVA DE SEGUROS $1.000.000 $5.300|NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $290.300
II.TOTALES
L . . L . h Aportes Aportes (Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP i e e [, St ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
$1.000.000 $1.000.000 $1.000.000 $0 $ 160.000 $0 $0 $125.000 $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $290.300 $0 $290.300
IV.INFORMACION
i . Periodo de cotizacion salud
Dia hébil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre Noviembre Diciembre

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio-

8855842647 5600000000991 231

Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

(415)7709952485584(3020)2842647260(2900)0000000(@ 620991231

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los
servicios con sus administradoras.

Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!




