DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 8
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 74168-682420
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 201983
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CASTRO MARYLIN DE LAS SALAS 52408
Correo electrénico contratista: mdelassalasc@misena.edu.co C.C. 39.096.009 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 | 76972218380
Ha contratado o vinculado dos o mas 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: 2175166/2021 | N° Compromiso SIIF | 24521|
Valor Total del Contrato $27.864.540] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 8.359.362 8 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 2.786.454,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.572.908 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTORES-PRESTAR SERV PERS CARACTER TEMP PLANEAR, EJECUTAR Y ORIENTAR LA FORM PROF INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: FAMILIA PEDAGOGIA PROG CENTRO FORM DIF NIVELES MODALIDAD VIRTUAL Y A DISTANCIA, SEGUN RADICADO 9-2021-
Descripcion del servicio prestado) 001149...PZO 1 FEB A 30 NOV 2021

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.786.454 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 $2.786.454 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.642.507 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.642.507,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4405248299 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.468.654,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1114582 |$ 1.114.582 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 139.400 [$ 139.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 178.400 [$ 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 | $ 5.900 |$ 5.900 Reteica - 8299 24.687,00| 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 $ 278.645
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 547.502 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.761.767,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PEDAGOGIA HUMANA - FICHAS 2405443 - 2405441
CONSTRUCCION DE ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE INTEGRANDO TIC - FICHA 2405440

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| CASTRO MARYLIN DE LAS SALAS
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 MARIA CECILIA SUAREZ BENAVIDES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

ELIZABETH TUBERQUIA VANEGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

>

Bancoomeva

: DEL APORT, [ _DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
TIPG DENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: 29096008 | |\ 4405248299 :
NUMERD PLANILLA TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDVENTES
NOMBRE © RAZON SOCIAL: MARILYN DE LA SALAS CASTRO ;
SR R R o o ;m@ob‘c-ml.lzmm OTROS MES agaste  ARO mz‘r1 PERIODE COTIZACION SALUD: MES  egosta  ARO 2021
DIRECCH CALLE TEE N 41D-28 TELEFONO: 3028320 'l 4
FECHA PAGD {asas/mmid) 202170578 NUMEROC AUTCRIZACION: 2000784741
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINCEPENDIENTE ¢ i !
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA; Actividades reguiadoras y ‘acitadors de ka act
FORMA DE PRESENTACICN UNMCo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, BENA E ICBF (REFCRMA TRIBUTARIA) NO |
f -]
o ADMINSTRADORA = N TOTALES ~
CODIGa NOMERE F&F APORTES WORA VALGR PAGADO
i T 3] T i | 37 § 178, § 178,400
BUBTOTALES: 5176, S 178,400
__Tom A
INCAPACIDAD FOR
ADMINISTRADORA i B enteaiar LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN WORA TOTALES
COTEZANTES|  NUMERD HUMERD
conIgo NOMBRE AToREAGON|  YMEOR | REarion | VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION wPe COTZACION UrC APORTES MORA DESCUENTD VALOR PAGADO
PSS T6-COCMEVA S.A, i 50 [ H| [ 30 330,400 50 EL:| EL $135.4 50 50 5130
BUBTOTALES: 51304 50 H 31
 TOTALAPORTES ARESGOS PROFESIONALES I
ADMIMETRADORA b e INCAPACIDAD [RP % SALDC AFAVOR | LG IBACIGN TOTALES |
CODIGO | MNCMERE | NUMERD AUTORIZAC VALOR [PAGO A DTROS RIESGOS] PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTD | VALOR PAGADD
] [14-23P03ITIvA COMPAN A DE SEGURCS S.A | 1 | | 5q L | EL| 55 55 EL:| EL| 55
BUBTOTALES: 35 54 5 354
1442824
LIGUIDACIGN @ME ]
DATOE DEL COTIZANTE NOVEDADES L SEGURIDAD SOGIAL [ PARAFIECALES
HEFPS PENSIGN 2 SALUD | CCF SENA | ICBF | EGAP [MINEDU,
enTIFCA U b gg e | =z wls| g lalss él FER e Ao ICADOR] I 5
= =z e § & i) i WOL
Ll e ATIEAHTE e |Z(813 Eg £ld § S 3| £ 132 2| aomw |2 mc - ARIEA ;%T#E ADMIN BE  |COTIZACION v UPS :';%T:#E BC | o ATFE\):IM muulu= TouTtE TO’IA_?_.E TOTAL |
2|3k 2L £l | 500 ECIAL £ et mcais il
B ) ]
TE T o R E30207- [0 S MR EE 8 Tra.400| H El— 5 Tormal & 176 A0DEFG0I6- (0 §1mests  §90.400| 30 $5 50 50 sd s9 sd %0
ROTECC| COOMEVA
A
ING+ERO
IFEC.)
TOTAL $ 323.700
PAGINA 1 DE 1

2027/09/00 08:52 AM USUARIO: SOI CCI1028003269



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S0l = COMPROBANTE DE PAGO [ R—
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 39096009
NOMBRE O RAZOM SOCIAL: MARILYN DE LA SALAS CASTRO
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTQ: ATLANTICO
DIRECCION: CALLE 78B N 41D-26 TELEFONO: 3028329
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UnNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LAPLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4405248299 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ARNO: 2021 SALUD: ARNO: 2021
DIAS DE MORA: 0 '
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/09/09 NUMERQ AUTORIZACION: 9999764741
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES |TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $ 178.400
SUBTOTAL: 1 $ 178.400)
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD NOMBRE
805000427 | EPS016 |[EPS016-COOMEVA S A 1 $139.400
SUBTOTAL: 1 $139.40
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD NOMBRE
860011153 1423 [14-23-POSITIVA COMPAIIA DE SEGUROS S A. 1 $ 5.900
SUBTOTAL: 1 $ 5.900
TOTAL PAGADO: $ 323.700
2021/08/09 08:52 AM USUARIO: SOI- CC1028003269 PAGINA 1 DE 1



ENPRESA: FFECTIVO LTDA.
N[7.830.13]1.993-1
alle 96 No. 12-59 Bogota

CRDEN OF SERVIGIO

No 0S: 8855565394 Dv: 137031

Cajero: ARJOROHE

Cliente beneficiario:
110263 PILA RECAUDD

Fecha: 09/08/2021 08:50:16
PS Recaudador;
998815 NECATIENDAS EL UNICO

Cantidad cupones:

|dentificacion: 39096009

Nonbre; MARYL IN

Apellido L: DE LA SALAS

A?ellldo 2 CASTRO

T1P0 DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA

TELEFOND: 0000000000

Codigo Planilla: 4405248299
2021/08

Periodo Pago:
Valor Gomision:
Valor lva Conision:

Referencia Valor
39096009 $323.700,00
Valor recibido: $323.700.00
Forma de pago: EFECTIVO

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficlarlo
Conserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion. ,

Con la solicitud y aceptacion de a1
parte, 0e la prestacion de este
servicio, entiendase gue anifiesto
verbalmente mi autorizaclon para el
trataniento de los datos personales que
voluntarianente he entregado a Efectivo
Ltda., Estos datos pueden ser utilizados
Unica y exclusivanente para 13
frestaclun de] servicio convenido.
inea de servicio al cliente: (1)
6510101

servicioalclientesefecty.con.co
wuw.efecty.con.co

Escaneado con CamScanner



