N

DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

REGIONAL SANTANDER

SERVICIO NACIonaL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A L

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

930910

Fecha Elaboracién

18 de Junio de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

31856-865528

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 128708
DATOS DEL CONTRATISTA
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 ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0550488416861273
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2406015/2021 | N° Compromiso SIIF | 24921|
Valor Total del Contrato $ 23.450.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 17.420.000 3 Del 01/06/2021 Al 30/06/2021 $ 3.350.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 14.070.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR
FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL EN DIFERENTES AREAS CONFORME A MODELOS FORMATIVOS
ESTABLECIDOS DEL CSET.PLAZO 234DIAS, 700HORAS. V/H$33.500

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.350.000 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 $ 3.350.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.226.075 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| 2.226.075,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 5161628169 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.968.100,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.340.000 |$ 1.340.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.500 [$ 167.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 214.400 [$ 214.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 32.700 [$ 32.700 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 $7.522.064] $ - - 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 $ 742.025 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.350.000,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

monitoreo fetal, toma de muestras de laboratorio,

Apoyo en practicas clinicas TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA ficha 2065725
Hospital Local Del Norte, Aprendices SENA area de sala de partos

Toma de signos vitales, canalizacion periférica, adaptacién neonatal, asistencia al parto vaginal normal, ayuda y asistencia a maternal
fetocardia, aplicacion de inmonobiologico, profilaxis al recién nacido, educacion en la importancia de la lactancia materna
toma de frotis de flujo vaginal.

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

uno de los campos aqui diligenciados.

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

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada|

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

NELA YOLANDA POLO CASTRO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales p

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema Gene
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

actadas;

ral de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

de la planilla PILA relacionada en el

BLANCA YANETH MURALLAS BUENO

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1007028005 | | NUMERO PLANILLA: 5161628169  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NELA YOLANDA POLO CASTRO || peR|0pO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 13#24-39 TELEFONO: 6560927 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/06/18  NUMERO AUTORIZACION: 0901389832
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $214.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 214.400 $0 $214.400
SUBTOTALES: $ 214.400 $0 $214.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $167.500 $0 $0 $0 $167.500 $0 $0 $167.500
SUBTOTALES: $167.500 $0 $0 $167.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-4 14-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA. 1 $0 $0 $0 $32.700 $ 32.700 $0 $0 $32.700
SUBTOTALES: $ 32.700 $0 $0 $32.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC POLO INDEPENDIE $ 1.340.000 NO 230301- 30 $ $214.400 $0 $0 $0 $0  Normal $214.400CIA 30 $ $167.500  $0 $167.50014-4- 30 $100702800/ $ 32.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1007028005 CASTRO WNTE PORVENIR| | 1.340.000 SURAMERI| | 1.340.000 SEGUROS | | 1.340.000
YOLANDA |PRESTACION CANA DE DE VIDA
DE SERVICIO COLPATRI
SERVICIOS S DE A S.A.
2021/06/18 2:23 PM  USUARIO: SOl CC1007028005 PAGINA 1 DE 1



