DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 86
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 951810
7A< REGIONAL PUTUMAYO Fecha Elaboracion Agosto de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROFORESTAL Y ACUICOLA ARAPAIMA - PUTUMAYO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORM Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 20936-013484
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 190314
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ROSALBA REINA DIAZ 3178863346
Correo electrénico contratista: rreinad@sena.edu.co C.C. 51.816.401 IP/N° de contacto
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 79586233071
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 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2223939/2021 | N° Compromiso SIIF | 9221
Valor Total del Contrato $31.164.367] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.740.200 7 Del 01/08/2021 Al 31/08/2021 $ 2.987.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.753.200 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN EL PROCESO DE GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, EN
Descripcion del servicio prestado) LA ESPECIALIDAD RELACIONADA CON EL PERFIL DEL INSTRUCT

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.987.000 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 $2.987.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.984.800 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| 1.984.800,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 52765630 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.646.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.194.800 |$ 1.194.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 149.400 [$ 149.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 191.200 [$ 191.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 12.500 |$ 12.500 Reteica - 8299 26.464,00| 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 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 661.600 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.960.536,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Municipio: Puerto Asis Periodo de Ejecucion: Del 1 al 31 de Agosto de 2021 FORMACION REGULAR Y COMPLEMENTARIA NO PRESENCIAL
Impartir Formacion Profesional Integral a la Ficha 2339239 en el horario de 12 a 6 pm (94 H)

C4:R1 Determinar los peligros de contaminacién en el proceso de produccion de alimentos con base en la normativa sanitaria
Impartir Formacion Profesional Integral a la Ficha 2391917 Curso complementario Higiene para manipuladores de alimentos (48 H)
Apoyo a la Oferta (18 H)

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| ROSALBA REINA DIAZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JESUS LEONARDO CABRERA GUZMAN
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G10

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

WILLIAN JAMES RODRIGUEZ ORTIZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGOASOCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 51816401 ROSALBA REINA DIAZ CALLE 1020 06 4287177 euaspisalud@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URS
PARA&SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independiente PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2021-07 2021-07 | 23/08/2021 52765630 $353.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT 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 Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 149.400 0 0 0 0 0 149.400 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codlualnn Rombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Misie Cotizacion FSP otalalEanay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 191.200 0 0 0 0 0 0 191.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.500 12.500 0 0 12.500 12.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - ) - No. Administradoras  [Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 149.400 149.400
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 191.200 191.200
ICBF Riesgos Laborales 1 12.500 12.500
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 353.100 353.100

CLAVE:

USUARIO: CC51816401
reinas181

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


mailto:euaspisalud@hotmail.com

oa compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s e AeE AT CATTRAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51816401 ROSALBA REINA DIAZ CALLE 1020 06 4287177 euaspisalud@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URS
PARA&SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
T P A R lelner CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independients PUTUMAYO PUERTO ASIS NO 2021-07 2021-07 I 23/08/2021 52765630 $353.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ol & 3 Fondo §
2| o |8]E|8 2 . " g
. L . HEREHE wl ) d " cod. sn | Voluntari | voluntario | pensional : ICotizacién /| céd 4 | ced Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | \4entificacion Apellidos y Nombres g 3 s HE 2 Q 8| \% : 2| 4 3 g AED IBC AFP | Cotizacion N Amadn‘ o P de ;;ir;ssllosr‘\:r\‘:: Cod. EPS | IBCEPS Vel UPe ot IBC ARL o Cotizacién tz:(l:%o IBC CCF o || e T hely
© a s & g solidaridad é
1 cc 51816401 REINA DIAZ ROSALBA 59| 0 N 230301 | 1.194.800 191.200 0 0 0 0 EPS037 1.194.800 149.400 14-23 1.194.800 2 12.500 0 0 0 0 0 0 0

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