® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 19
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 09376-261384
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 219658
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ISABEL CRISTINA FERNANDEZ PERAFAN 43444
Correo electrénico contratista: icfernandez@sena.edu.co C.C. 25.281.735 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 | 253755925
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: 2734534/2021 | N° Compromiso SIIF | 92521|
Valor Total del Contrato $ 16.383.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.716.000 2 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.810.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 9.906.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios personales de caracter temporal, para orientar formacion profesional
OBJETO CONTRACTUAL: integral de manera presencial o virtual, en el programa de titulada presencial, conforme a las necesidades del centro de comercio y
Descripcion del servicio prestado) servicios - SENA Regional Cauca. Para el area de: Gestion Administrativa

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.810.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 1,84%
Retencion en la Fuente del Periodo $ 70.080
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $2.667.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.477.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.818.100 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 70.080
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 3.818.100,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 52874404 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.375.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.524.000 |$ 1.066.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.500 [$ 133.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 243.900 [$ 170.700 Menos Retencién en la Fuente 70.080,00( 1,84%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 5.600 Reteica - 300 6.751,00( 0,200%
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 $ 170.700 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 133.400 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 5.600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 647.700
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.272.700 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.733.169,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y TRES MIL CIENTO SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion Profesional en los programas de formacién profesional,Titulada o Complementaria, de acuerdo con la programacién
Ejecucion de acciones de formacion profesional integral de acuerdo con las politicas

Registrar en el aplicativo Sofia Plus y en digital a quien corresponde las Novedades de aprendices, dentro de los tiempos establecidos|
Registrar en el aplicativo Sofia Plus y en digital a quien corresponde la emisidn de juicios de resultados de aprendizaje evidenciado
Participar en la formulacion y ejecucion de los proyectos cuando sea requerido segun el area de su especialidad y de conformidad
Promover en los aprendices la autoformaciéon con actividades académicas desescolarizadas y garantizar el acompafiamiento de aprendices

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| ISABEL CRISTINA FERNANDEZ PERAFAN
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el ADA LORENA CERON ROSERO
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

JOHN JAIRO MOTTA CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 25281735 ISABEL CR:DSI—;F}IRNA?:ESRNANDEZ Cra 17;26{\:} i%zBloque 8336373 |sahe|fernandeépr)]:erafan@gmall.c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
P! PARAgEﬁﬁ;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
UNICA | - Independiente CAUCA POPAYAN NO 2021-08 2021-08 ! 52874404 $309.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 133.400 0 0 0 0 0 0 133.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 170.700 0 0 0 0 0 0 170.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 5.600 5.600 0 0 5.600 56 5.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 133.400 133.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 170.700 170.700
ICBF Riesgos Laborales 1 5.600 5.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.700 309.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 25281735 ISABEL CR:DSI—;F}IRNA?:ESRNANDEZ Cra 17326{:1) i%zBloque 8336373 |sahelfernandeiprfrafan@gmall.c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
P! PARAEELCL%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
UNICA | - Independiente CAUCA POPAYAN NO 2021-08 2021-08 ! 52874404 $309.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s 3 Fond §
@ e g Q -ondo 8
) No. d HEIEHE w S [8] cod. - . | Voluntari | volunt ] Fondo . Icotizacion /| Cod. = o | cod Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘l; Eersoe Zi,l\fs.g;.::‘g; cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
S bl K 4 8 solidaridad g
© o
1| cc| 25281735 FERNANDEZ PERAFAN ISABEL CRISTINA |59 [ 0 N|x 2514 | 1.066.800 | 170.700 0 0 0 0 EPS005 | 1.066.800 | 133400 | 14-23 [ 1.066.800 | 1 5.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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$309,700.00

1107101721
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

190.156.86.157

La transacciéon se encuentra PENDIENTE de recibir confirmacién por
parte de la entidad financiera. Por favor Intente mas tarde aqui para
ver el resultado de la transaccion. De lo contrario verifique con su
banco que el dinero no haya sido debitado. Si fue debitado recuerde los
datos de la transaccién e inférmelo a MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social.

Si tiene dudas acerca de la transaccién puedes comunicarte con nuestras lineas de
atencion. En Bogota al 307 7006 o a la linea gratuita nacional 01 8000 11 7006
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&Y AV Villas

Digital

Tu pago fue realizado con éxito

Mo. de autorizacion 02523731

Valor $309.700,00
Fecha y hora 26/08/2021 - 11:59 am
Desde Ahorros No. **** 5925

Compensar-oi - Miplanilla.com Pago
Hacia Proteccion Social - Pedido o Factura No.
52874404

IP de origen 190.126.86.137



