
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

68
922510

30 noviembre de 2020REGIONAL SANTANDER
CENTRO INDUSTRIAL DEL DISEÑO Y LA MANUFACTURA-SANTANDER - SERVIC

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
55486-843506ID de Proceso

ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ
ahvillamizar@sena.edu.co 91.526.593 3187175161

NO RESPONSABLE NO NO
SINO

27894762654AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI
NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST
Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A
N/A

N/A

Comisiones

1922579/2020
$ 6.822.252
$ 6.822.252
$ 5.306.196 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

224920

1 20/10/2020 31/10/2020 $ 1.516.056,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 1.516.056
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 1.516.056
$ 0$ 949.317

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-

140.500
109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
949.317,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

7.595,00
0,00

0,00
0,00

1.265.756,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,600%
15%

19%

TARIFA

I

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 316.439$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: UN MILLÓN QUINIENTOS OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

---------- 9412726767

VALOR A PAGAR $ 1.508.461,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

SeptiembreOctubre

Otras Retenciones

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se gestiono creacion de ficha para impartir formacion
Alistamiento de materia guias de aprendizaje para impartir la formacion
Se orientó a los aspirantes para el proceso de registro e inscripción al curso

el presente pago.
El Supervisor,

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- 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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ

ERNESTO  HERRERA ROJAS
INSTRUCTOR

JUAN MANUEL CASTILLO CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Autorizo



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

1 CC 91526593 VILLAMIZAR ANDRES 25-14 30 ($877,803) ($140,500) EPS005 30 ($877,803) ($109,800) 0 $0 $0 14-23 0 $0 $0 0 $0 $0

2 CC 91526593 VILLAMIZAR ANDRES 25-14 30 $877,803 $140,500 EPS005 30 $877,803 $109,800 0 $0 $0 14-23 30 $877,803 $4,600 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $877,803 $4,600 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 91526593 VILLAMIZAR DIAZ ANDRES HERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 49 b 169 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8075222 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2020-10 2020-10 1000000365 9412726767 N 2020/11/24 2020/11/13 BANCO BOGOTA 0 $4,600
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 91526593 VILLAMIZAR DIAZ ANDRES HERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 49 b 169 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8075222 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2020-10 2020-10 1000000365 9412726767 N 2020/11/24 2020/11/13 BANCO BOGOTA 0 $4,600

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 $0 $0 $4,600

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,600 $0 $0 $4,600

TOTAL 1 $4,600 $0 $0 $4,600
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27. Fecha expedición

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

984. Nombre

51. Código

38. País

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades
49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14675569378

9 1 5 2 6 5 9 3 5 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 9 1 5 2 6 5 9 3 2 0 0 2 0 2 2 0

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Bucaramanga 0 0 1

VILLAMIZAR DIAZ ANDRES HERNANDO

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8 Málaga 4 3 2

CR 8     10   44 BRR CENTRO
ito8410@ gmail.com

6 8 2 0 1 1 3 1 8 7 1 7 5 1 6 1

8 2 9 9 2 0 1 4 0 4 0 7 7 4 1 0 2 0 0 7 0 3 0 1 6 2 0 2 6 2 0 9 3 4 7 1

49 - No responsable de IVA
4 9

X 0 2019 - 12 - 17 

VILLAMIZAR DIAZ ANDRES HERNANDO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 12-10-2020 12:20:36PM

























SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 91526593 realizó el día 06/11/2020 la Capacitación Módulo 1 - Generalidades en
Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 91526593 realizó el día 06/11/2020 la Capacitación Módulo 2 - Riesgos en el
puesto de trabajo y medidas de prevención de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 91526593 realizó el día 06/11/2020 la Capacitación de protocolos de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolución 666 de 2020 del ministerio de salud y protección
y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del SENA, mediante la cual se
establece el protocolo de medidas generales y de bioseguridad para prevenir y mitigar la
propagación del COVID-19, Circular 01-03-2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del
Sena, mediante el cual se establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo
de 2020 del SENA – Lineamientos SENA para el “aislamiento selectivo inteligente”.

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



Impreso por Internet el 19/10/2020 08:41:28 p. m.
ISCDC: 19/10/2020 08:41:28 p. m.



  CE-006 - 0000000100 – 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 91526593

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Villamizar Diaz,Andres Hernando

TIPO DE TRABAJADOR

01/09/2018

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Villamizar Diaz,Andres Hernando, a los 12 días del mes de octubre del
año 2020.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.





Lunes, 12 de Octubre de 2020 

Señores 
SENA 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ identificado(a) con CC
91526593, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 27894762654 2013/03/11 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 



A G E N CIA  E XP E DID O RA: C O D . A G E N CIA: RAMO:

 F E C HA D E IMPR E SIÓ N

DIA ME S AÑ O
TIP O D E MO VIMIE NT O: TIP O D E IMPR E SIÓ N:

DAT O S D EL 

N OMBR E:: ID E NTIFIC A CIÓ N:

DIR E C CIÓ N:

AS E G URAD O:

DAT O S D EL AS E G URAD O Y B E N E FICIARIO

B E N E FICIARIO:

 AMPAR O S

VALO R AS E G URAD O T O TAL: VALO R PRIMA: G AST O S E XP E DICIO N:

ID E NTIFIC A CIÓ N:

ID E NTIFIC A CIÓ N:

IVA: T O TAL A PA G AR:

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su póliza ingresando a la página 
www.solidaria.com.co servicios en línea , opción consulte su póliza de cumplimiento.

NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO                                %PART                                VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIR E C CIÓ N N O TIFIC A CIÓ N AS E G URAD O RA:
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 F E C HA D E E XP E DICIÓ N

DIA ME S AÑ O

                                               NOMBRE  INTERMEDIARIO                      CLAVE                        %PART

CIUDAD: T ELÉ F O N O:

C a lle 100 No. 9A-45 P iso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No: ANEXO:- -
NÚMERO ELECTRÓNICO

 PARA PAGOS
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PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
 ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015

 - PATRICLSUSP09V4

CAD8207E0D0DFD7756

CABECERA

MODIFICACION

A FIANZAD O

VILLAMIZAR DIAZ ANDRES HERNANDO

CRA 49B 169 50 BUCARAMANGA, SANTANDER 6855555

C C 91.526.593

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE NIT 899.999.034-1

20 10 2020  20  10  2020

(415)7701861000019(8020)000000000007000400622156

CLIENTE

$ *************0.00

MERARY FLOREZ MORENO                  6949          100.00

$ ****************0 $ ************0$*********0.00 $ ****************0

REIMPRESION

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DESCRIPCION  AMPAROS                                       VIGENCIA DESDE  VIGENCIA HASTA       SUMA ASEGURADA
CONTRATO
          CUMPLIMIENTO                                        20/10/2020      30/04/2021           682,225.20
BENEFICIARIOS
NIT 899999034  -  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA***

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.SLCNTR.577623 ,
DE FECHA 19 OCTUBRE DE 2020 CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON Contratar la prestación de servicios
personales como instructor para orientar formación complementaria en los diferentes programas del Centro
Industrial del Diseño y la Manufactura
===================================================
MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE MODIFICA ERROR PRESENTADO EN NUMERO DE CONTRATO. SIENDO EL CORRECTO CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS NO. CO1.PCCNTR.1922579.

LOS DEMAS TERMINOS Y MODIFICACIONES NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

400 47 994000072258 1
4006221560

400 47



 

 
RECIBO GENERADO POR: FLOREZ MORENO MERARY

RECIBO DE CAJA No.   400165615

AGENCIA
CABECERA

TRANSACCIÓN Nro.
400312870

FECHA DE RECAUDO
20/10/2020

TIPO PAGADOR
ASEGURADO

NOMBRE PAGADOR
ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ

C.C o NIT
91526593

TOMADOR PÓLIZA
ANDRES HERNANDO VILLAMIZAR DIAZ

DETALLE DE PAGO
PAGO POLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000072258 - NRO. ELECTRÓNICO 4006221560

VALOR EN LETRAS (en Pesos)
VEINTINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS

VALOR RECIBO
$ 29,750.00

PAGO PÓLIZA DE CUMP. ENT. ESTATALES 994000072258 - ANEXO 0 AGENCIA CABECERA, TOMADOR PÓLIZA: CC-91526593 ANDRES HERNANDO
VILLAMIZAR DIAZ. VALOR PAGADO $ 29,750.00 RELACIONADO CON EL NRO. DE RECIBO 400312870

________________________________________________
FIRMA RECIBIDO PAGO














