DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN- ATLANTICO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020)

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Codigo Regional

8

Codigo Centro

920710

Fecha Elaboracion

Junio de 2021

Version

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

15439-711787

No. de documento

117868

DATOS DEL CONTRATISTA

EVIDALIA ASTRID FLOREZ SALAS
eaflorezs@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electrénico contratista: C.C. 32.659.015

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

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Es declarante de renta? Sl

IP/N° de contacto

0

Es Pensionado? | NO
|

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST SI Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 10769453623
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

NO en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2198624/2021 N° Compromiso SIIF | 26821
Valor Total del Contrato $25.323.950] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15.194.370 5 Del 01/06/2021 Al 30/06/2021 $ 2.532.395,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.661.975 Legalizacion comisiones del periodo $0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

EN EL AREA DE SEGUIMIENTO ETICO.

REGISTRO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.532.395 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.532.395 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.492.766 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencion en la fuente| 1.492.766,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | = ---—-- 4394603935 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.243.595,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.012.958 |$ 1.012.958 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 126.700 |[$  126./00 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 162.100 [$ 162.100 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - % 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.300 [$ 5.300 Reteica - 8299 22.436,00| 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 $7.522.064| $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda ~ $ 3.630.800 $ : Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meg $ - 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 cobrados en el mes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 253.240
Salud hasta $ ©80.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $  497.589 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.509.959,00

SON: DOS MILLONES QUINIENTOS NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

imparti formacién a las 6 fichas asignadas

telefonicas, las cuales facilitan que todos esten sintonizadfos en las guias y temas.

2321494-2321425-2319455-2321375-2319496-2059843. las sesiones en linea es una estrategia
usadas con las fichas pero en su gran mayoria los aprendices no participan recurriendo entonces a 1 grupo de wassap y por llamadas

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 Pensién, 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 ningun 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

EVIDALIA ASTRID FLOREZ SALAS

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;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

CESAR AUGUSTO VELEZ BETANCOURT

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

VICTOR FABIAN ARBELAEZ TORREJANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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



mailto:eaflorezs@sena.edu.co

NIT. 900.406.150-5

DE COLOMBIA

VIGILADO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

sy 20l = COMPROBANTE DE PAGO Peancoomena

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| TIP0 IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32659015
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: EVIDALIA ASTRID FLOREZ SALAS
CIIDADMUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: * CL 74 61 65 BR VELLAVISTA TELEFONO: 35585555
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 -IND
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ 7 DATOS GENERALESDELAPLANILLA =~ )
NOMERO PLANILLA: 4394603935 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
| PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUSSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: ARO: 2021
DIAS DE MORA: 0 :
FECHA PAGO (sssa/mm/dd): 2021/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 1061139561
| TOTALES |
Ax z%‘wz Pm To [ COTZANTES | TOTAL PAGADO |
Temvenna s e siiie GALUD : |
ADMINlSTRADORA oy, | | 4
NT__ | cODIGO | A NOMBRE | | |
800251440 | EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. | 1| § 113.600
SUBTOTAL: | 1 $ 113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA - |
NT__| CODIGO | 7 7 T NONBRE ™% |
860011153 | 14-23 |14-23-Posrr|vA COMPARIA DE SEGUROS:SA#" * | 1 $4.
SUBTOTAL: B R $4
‘l OTAL PAGADO: $118.40
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