Correo electrénico contratista: dgonzalezv@sena.edu.co Cc.C.

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 76
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 912510
7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO LATINOAMERICANO DE ESPECIES MENORES-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMA Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 75676-953895
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 175769
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA LORENA GONZALEZ VALENCIA 31.793.858 B de cortacte | 3152324621

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 | NO

Banco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA

Tipo de cta AHORROS

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

NO en el 2

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

Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? |

SI

N° Cuenta | 76273857121

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
21 supera los $ 119°806.000

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2188544/2021 | N° Compromiso SIIF | 2221
Valor Total del Contrato $41.080.000] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 17.680.000 7 Del 01/08/2021 Al 31/08/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.780.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR DE ACUERDO A LA RED DE CONOCIMIENTO
OBJETO CONTRACTUAL: Y AREA TEMATICA, PARA IMPARTIR FORMACION, ASISTENCIA TECNICA, ASESORIA A LAS EMPRESAS Y/O JORNADAS DE
Descripcion del servicio prestado) DIVULGACION TECNOLOGICA PARA LA EJECUCION DE LAS
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.591.550 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.591.550,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS S 52636324 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.560.000 [$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 195.000 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 249.600 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 8.200 8.200 Reteica - 8551 19.500,00| 0,500%
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 $ - Pro-UCEVA 19.500,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Universidad del Pacifico 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 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ & VALOR A PAGAR $ 3.861.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y UN MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Pago Seguridad social mes JULIO

Informe mensual de ejecucion contractual GTH-F-062V.08 mes AGOSTO

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

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He lei
uno de los campos aqui diligenciados.

CERTIF|

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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningtn ofro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

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

do y entendido la descripcion de cada

DIANA LORENA GONZALEZ VALENCIA

EL CONTRATISTA

ICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

[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:

R.- 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

CAROLINE PEREA CABAL

INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

GERMAN SUAREZ GARCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CRIRHAD
ASDCIADA {DWMESIARD)
e atressse DIANALORENAGONZALEZ | (yroqussapso | 2240452 |  daogozai@notmaicom | EXONERADOPAGO meo | rechapaco | nimero | Eieawos [ uec
PARAFISCALESY PLANILLA PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES
R ThtiOn i ocianic alchRa c6pIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~Indeoendiente VALLE DEL CAUCA TULUA NO 202107 e t2gan3a st
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre N Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 000156264-2 105.000 o o o 0 ) ) 105.000 1
TOTALES PENSION
3 Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- | . ValorMora | Valor Mora No
i fl Hombe T Obligatoria Afiliado Solidaridad Subsistencia | PisMora | Cotizacién FSP TotalaPagar | afiliados
231001 Cotfondos 8002270408 240,600 o o o o o 0 249.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre T Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria [ No. Autorizacién | Valor Sistemas. Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | saldo aFavor Favor Solidaridad
14-23 Posiiva Seguros. 860011153-6 8200 8200 o [ 5200 82 8200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | nr ValorAporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
, 5 No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  Totala Pagar | No. Afiliades ot e Total a Pagar
SENA Salud 1 195.000 195.000
o | o [ o | o [ o Pension 1 249.600 240,600
iceF Riesgos Laborales 1 8.200 8200
o | o [ o | 0 [ 0 ccF o o o
ESAP E£SAP o o o
| | | | \cBF o o o
MEN MEN 0 [ o
| I | | SENA o o o
TOTALES 3 452.800 452800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DWNESARD)
cc 31793858 D g L2 carrera 46 #38-40 2248452 PAGO mro | rechapaco | nimemo | evreaos [ uec
FARSEIACALEI N PLANILLA PLANILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIDDD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION e e iciRaA copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indecendiente VALLE DEL CAUCA TULUA NO 02007, LhrnaIf L $452.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES [ PENSION SaLUD RIESGOS LABDRALES coF PARAFISCALES
2|y ;E H § Fao: Fondo .'
Ho.[Tia| e te Apsiikes y Nambiea HHEHH 88l2[5|2] 2 |3] S5 | meare [cotmnn | Yorren | Youriarts | persional gereinsice | cea.ees | imoers FRIEALY CRU | icant | | cotgacion [CGE° | mccer G| EAC I Pt | e | el o)
R HH 3 selidarisaq | 24 telstencla i
5 3 3
T [ reem | cowmmwiein ommoren [0 [ 8 T [ o] e [+ 0 v N A D RS T o 5 T o [ [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




