DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 63
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 923110
7A< REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Setiembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59064-022882
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 230384
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: LUZ VIVIANA ESCOBAR ESCOBAR 3108237232
Correo electrénico contratista: lescobare@sena.edu.co C.C. 30.234.451 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 | 6917149451

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 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2189721/2021 | N° Compromiso SIIF | 5721

Valor Total del Contrato $40.396.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 13.719.600 8 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.811.000,00

Nuevo Saldo del Contrato $ 9.908.600 Legalizacién comisiones del periodo $ 240.584,00

INSTRUCTOR: SP ORIENTAR LA FORMACIAAEEN PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA COMPLEMENTARIA 2021-02-018814
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.811.000 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 $3.811.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.532.300 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| 2.532.300,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7807487304 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.376.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1524400 |$ 1.524.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.600 [$ 190.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.000 [$ 244.000 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 $ 37.200 |$ 37.200 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ 844.100 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.811.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales, para las areas relacionadas
en produccion de centros en elaboracién de elementos de proteccién personal.

con 12 pasantes se estan elaborando 300 unidades diarias para un total de 8000 unidades en el mes de septiembre

de lunes a viernes de 7:00 am / 3:00 pm para un total de 160 horas semanales y 160 mensuales

participar en Expo U en el centro de convenciones. participar como observador en wordskill Risaralda

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| LUZ VIVIANA ESCOBAR ESCOBAR
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 GERMAN DARIO HERNANDEZ TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia'

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30234451
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ VIVIANA ESCOBAR ESCOBAR
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: CRA 23 9-14 GRANADA TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7807487304 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/09/27 NUMERO AUTORIZACION: 1142108201
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 244.000
SUBTOTAL: 1 $ 244.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 190.600
SUBTOTAL: 1 $ 190.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $37.200
SUBTOTAL: 1 $37.200
TOTAL PAGADO: $471.800
2021/09/24 8:12 PM USUARIO: SOI - CC30234451 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30234451 || NUMERO PLANILLA: 7807487304  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ VIVIANA ESCOBAR ESCOBAR | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 23 9-14 GRANADA  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/09/27  NUMERO AUTORIZACION: 1142108201
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $244.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 244.000 $0 $244.000
SUBTOTALES: $ 244.000 $0 $ 244.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $190.600 $0 $0 $0 $190.600 $0 $0 $190.600
SUBTOTALES: $190.600 $0 $0 $190.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $37.200 $37.200 $0 $0 $37.200
SUBTOTALES: $37.200 $0 $0 $37.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g H E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlE/LZ @ APORTE @ APORTE @ APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC ESCOBAR  [NDEPENDIE $ 1.524.400 NO 230201- 30 $ $244.000 $0 $0 $0 $0  Normal $244.000EPS005- |30 $ $190.600  $0 $190.60014-23- |30 $ 30234451 | $ 37.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
830234451 | ANACONTRATO PROTECCI| | 1.524.400 SANITAS 1.524.400 POSITIVA | | 1.524.400
PRESTACION ON S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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SENA

:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA Armenia 15 de Septiembre de 2021

PRESENTADO A: ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS. SUB-DIRECTOR

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:

1307 1 de septiembre de 2021 1 de septiembre de 2021

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO CDITI Pereira

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Participar en las actividades de transferencia tecnoldgicas, técnica y/o
institucional que el SENA y/o el centro de formacién desarrolle para el fortalecimiento de habilidades pedagdgicas
y metodolégicas, asi como las acciones de certificacion de Competencias genéricas y/o técnicas que validen el
Desempefio como instructor.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Cronograma de la visita:

8:00 —9:00 am. Desplazamiento Armenia - Pereira

9:00 - 12:00 a.m. Recorrido por el centro y Habilidades

12:00 -1:00 p.m. Almuerzo

2:00 -5:00p.m. Recorrido por las Habilidades cierre del evento

5:00 p.m. Desplazamiento Pereira - Armenia

RESULTADOS:

Participar como observador en la Competencia Nacional WorldSkills Colombia en las habilidades TIC,
Construccion, Moda, Carpinteria y Soldadura.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. Evidencia fotografica

GTH-F-087 V.01




COMPROMISOS

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

1. Trasmitir la informacion
obtenida para participar en
futuras competencias

Todo el equipo

Septiembre 2021

CONCLUSIONES:

1. De acuerdo con la actividad propuesta por el Centro
Se concluye: Que durante la jornada se desarrollaron y cumplieron los objetivos de la visita a la competicion.

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Luz Viviana Escobar Escobar
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
GERMAN DARIO HERNANDEZ SUPERVISOR
TORRES

GTH-F-087 V.01




SENA

:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA Armenia 15 de Septiembre de 2021

PRESENTADO A: ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS. SUB-DIRECTOR

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:

1306 1 de septiembre de 2021 1 de septiembre de 2021

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO CDITI Pereira

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Participar en las actividades de transferencia tecnologicas, técnica y/o
institucional que el SENA y/o el centro de formacién desarrolle para el fortalecimiento de habilidades pedagdgicas
y metodoldgicas , asi como las acciones de certificacién de Competencias genéricas y/o técnicas que validen el
Desempefio como instructor.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Cronograma de la visita:

8:00 —9:00 am. Desplazamiento Armenia - Pereira
9:00 a.m. Bienvenida

10:00 a.m. Recorrido por el centro y Habilidades
12:00 -1:00 p.m. Almuerzo

2:00 -5:00p.m. Recorrido por las Habilidades

5:00 p.m. Desplazamiento Pereira - Armenia

RESULTADOS:

Participar como observador en la Competencia Nacional WorldSkills Colombia en las habilidades TIC,
Construccion, Moda, Carpinteria y Soldadura.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. Evidencia fotografica

GTH-F-087 V.01




COMPROMISOS

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

1. Trasmitir la informacion
obtenida para participar en
futuras competencias

Todo el equipo

Septiembre 2021

CONCLUSIONES:

1. De acuerdo con la actividad propuesta por el Centro
Se concluye: Que durante la jornada se desarrollaron y cumplieron los objetivos de la visita a la competicion.

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Luz Viviana Escobar Escobar
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
GERMAN DARIO HERNANDEZ SUPERVISOR
TORRES

GTH-F-087 V.01




