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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

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

ICédigo Regional

11

ICédigo Centro

940510

Fecha Elaboracién

20 Setiembre de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

85092-487868

Correo electronico contratista:

msaavedravil@sena.edu.co

C.C.

Banco al cual consignar: |

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

NO

BANCO BBVA

Tipo de cta

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

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Induccion SST S|

IP/N° de contacto

NO

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 219480
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | MARTHA LILIANA SAAVEDRA VILLAMIZAR 37.546.993 1812362317

Es Pensionado? | NO

Presta Servicios Excluidos de IVA ? |

Sl

AHORROS

| N° Cuenta |

3355206186

NO

Susin

resos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2021 supera los $ 119°806.000

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2231714/2021 | N° Compromiso SIIF | 21821|
Valor Total del Contrato $41.340.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.560.000 8 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.660.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES,
ATENDIENDO LAS POLITICAS INSTITUCIONALES Y LA NORMAT

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
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.591.550,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8352833635 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 Pension $ 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 - 8299 33.379,00| 0,966%
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 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.866.621,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obligacién 1 Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos Institucionales, para el area temd
tica del objeto contractualtica de. Se realiza seguimiento y acompafiamiento durante la etapa productiva de las fichas:1962752-2265231
Obligacién 4 Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo con el
del area tematica objeto del contrato. Se realiza seguimiento virtual de la Etapa Practica, a través de las plataformas MeetGoogle,
Teams, zoom, WhatsApp, llamadas telefonicas y respuesta a correos electronicos, aprendices en formacidén que se encuentran realizando
su Etapa practica, momentos: 3, 4 ,5 y momento 6 fichas: 1962752, 2265231-2268828-2159948-2141903-2066377-1962505,2204482,2066367,
2128369-2061532-1962448-1943930 Se publicaron anuncios en la plataforma territorium.
Obligacién 7: Emitir juicio valorativo sobre el nivel de cumplimiento de los resultados de aprendizajesde las competencias
del programa, adquiridos por los aprendices en el desarrollo de su formacion Ficha:-2128369-2061532-1962448-1943930

desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas|

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
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|

Firmado digitalmente por Martha
Liliana Saavedra Villamizar
Fecha: 2021.09.21 00:50:06 -05'00'

atellreaid—

MARTHA LILIANA SAAVEDRA VILLAMIZAR
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

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;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
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.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

JUAN CAMILO PULGARIN VANEGAS
INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO

MIREYA

PARRA PINTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




[ ; ¢
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARTHA LILIANA SAAVEDRA VILLAMIZAR
No. ldentificacidn: CC37546993
Direccion: CL 38 20 43 RINCON DE GIRON
Telefono: 6530640
Correo: marthalilianasaavedra@yahoo.com
Ciudad: BUCARAMANGA
Numero de Planilla: 8352833635
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
MARTHA LILIANA SAAVEDRA ;
Nombre Aportante VILLAMIZAR Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC37546993 Periodo de Cotizacion Salud |agosto de 2021
Namero de planilla 8352833635 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2021
Fecha pago 2021-09-20 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 1000000061 Total Pagado 452800
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N:'L\fﬁiggs'z
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 8200 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 249600 1
EPS002 Salud Total EPS 195000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 37546993
APELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA LILIANA SAAVEDRA VILLAMIZAR
. . FONDO .
§ i IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| Lovoian | riesGos |IBCCAIAS| - oilp [VALORUPC| L tcian sscl)JLéL;/IASRTlgl/\?gIX e
EPS002 | 25-14 1560000 | 1560000 1560000 0 195000 0 249600 0 8200

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




