DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL ATLANTICO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

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

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICédigo Regional

8

ICédigo Centro

930210

Fecha Elaboracién

31 de Julio de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

34666-637695

C.C.

Correo electrénico contratista: cecastillo97@misena.edu.co

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

NO

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 147406
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CLARIT ELENA CASTILLO FERNANDEZ 1.143.126.879 3017175381

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: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 817844124

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2162591/2021 | N° Compromiso SIIF | 4221]
Valor Total del Contrato $28.607.594] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $14.118.033 7 Del 01/07/2021 Al 31/07/2021 $ 1.393.227,00
Nuevo Saldo del Contrato $12.724.806 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) RADICADO 9-2021-000845A€!PLAZO 17 DIC 2021

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PLANEAR Y ORIENTAR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, AREA SALUD- APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION (ENFERMERIA) CCS SENA REG ATL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.393.227 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 $1.393.227 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $746.178 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente 746.178,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1038462226 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.134.227,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 [$ 1.114.582 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 139.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 178.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 5.900 Reteica - 8299 11.342,00| 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 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 $ 139.323
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 248.726 Descuentos de embargo (Si tiene) 96.940,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.284.945,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TERAPEUTICO Y REHABILITACION ATENCION
PRIMEROS AUXULIOS FICHA 2328183

LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE

QUE PROGRAME EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO

PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN EL AREA SALUD- APOYO
INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA 2205434 REGENCIA EN FARMACIA 2205507

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

CLARIT ELENA CASTILLO FERNANDEZ

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;
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

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.

PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

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




~

S. I PAGOSIMPLE |  surouauscion |
I m p e Fecha creacion reporte: 2021-07-13, 01:12:09 PM  Tipo Planilla: |- PLAMILLA INDEFEMDIENTES Huméro Flanilla: 1038462226
Periodo Cotizacidn:  junio de 2021 Periodo Servicio: junia de 2021 Referencia pago (PIN):  BE36Z20460
L PAGADO 13/07/2021 jl
. DATOS DEL APORTANTE
Razdén Social CLARIT ELEMA CASTILLO FERNAMDEZ
Documento CC1143126870 Direccidn |EAFERERA G0 354 92
Tipo de Empresa |INDEPEMNDIEMTE Teléfono A TITSIE
Tipo Parsona MATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Cludad |BARRANGUILLA, DISTRITO ESP, INDUSTRIAL ¥ PORTUARIO Departamento ATLANTICO
Reprasentante Legal Idantificacién
Total Afillados 1 ARP |F’DEITI"I.-"A DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTAMTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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HL.TOTALES
{incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
EC Pansitn IBC Sakud IBC Rigtges BT Cajas Aporias Pensiin | Aponis Salud |Apones Rasgos | Apomes Cajss | Apories Sena | Apores ICBF "'""'Ew"" “.E‘""" Licanelas, Saldos ARP ITERESESDE | WTEREBES | TOTAL FIMAL
ucEeldn | o Favne) EPS MORA DE BORA
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