DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR

Codigo Regional

50

L CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911710
7A§ REGIONAL META Fecha Elaboracion Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 23494-759437
Resolucién DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 239404
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EDITH MARITZA DIAZ RAMIREZ 3204466342
Correo electronico contratista: ediazr@sena.edu.co c.C. 46.453.177 IP/N° de contacto

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

Tipo de cta

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

AHORROS

NO

en el 2

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
21 supera los $ 119°806.000

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Si | Es Pensionado? IW
| Induccién SST E Presta Servicios Excluidos de IVA ? [

Sl

N° Cuenta | 9129608

0352

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2254117/2021 | N° Compromiso SIIF | 12221
Valor Total del Contrato $ 37.592.950| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.398.237 9 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.759.295,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.638.942 Legalizacian comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacion Profesional Integral, que programe el Centro
OBJETO CONTRACTUAL: Agroindustrial del Meta en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la normatividad del programa
Descripcion del servicio prestado) Articulacién con la Media Técnica en la Especialidad Requerida y/o de su especialidad.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.759.295 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 $ 3.759.295 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.498.021 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.498.021,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS 53771531 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.330.695,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.503.718 |§ 1.503.718 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 188.000 |$ 188.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 240.600 |$ 240.600 Menos Retencion en la Fuente 0,00f 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - |5 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il 15.700 |$ 15.700 Releica - 8299 13.323,00| 0,400%
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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq § - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ = Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | § - Ofras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 $ b
| Salud hasta $ 580.928 $ = Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 26% $ 8.713.920 $ 832674 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ # VALOR A PAGAR $ 3.745.972,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL HORAS REPORTADAS EN EL MES DE OCTUBRE 160 HORAS.

SEGUIMI ENTO A ETAPA PRODUCTIVA DE LA FICHA 2071683 DEL TECNICO EN MANJEQ AMBIENTAL - |.E. LOS FUNDADORES.
SEGUIMI ENTO A ETAPA PRODUCTIVA DE LA FICHA 2073890 DEL TECNICO EN CONSERVAC|ION DE RECURSOS NATURALES -|.E. LOS CENTAUROS.
DESARROLLO DE JORNADAS DE SENSIBILIZACION (MANUAL DE ARTICULACION) EN |NSTITUCIONES EDUCATIVAS DE VILLAVICENCI O Y ACACIAS.
DESARROLLO DE JORNADAS DE SENSIBILIZACION (GRADOS 9) EN |NSTITUCI ONES EDUCATIVAS DE VILLAVICENCIO Y ACACIAS.
FORMAC| ON EN EMPREND! MIENTO DIGITAL Y COMPORTAMIENTO EMPRENDEDOR

uno de los campos aqui diligenciados.

CE

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
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 disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimerg
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
lesta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada

EDITH MARITZA DIAZ RAMI
EL CONTRATISTA

REZ

ATO

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

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

D - Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- 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.
| Supervisor,

RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

BELISARIO GOMEZ PERDOMO
SUBDIRECTOR DE CENTRO Go02

Escaneado con CamScanner
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
SAGONAL G SUR s ASOCIADA {DIAMMESIANG)
cc 46453177 EDITH MARITZA DIAZ RAMIREZ | 5124 TORRE 17 APTO | 3204464342 madizira@gmail.com AN ) TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
ana PARA;IASEJI;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE = PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indegendiente META VILLAVICENCIO NO 4109 2021:09 ! Us102021 ATy ian] $444.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS B800251440-6 188.000 a Q 1] 0 a Q 188.000 1
TOTALES PENSION
S Cotizacio Aporte i Aporte Voluntario Aporte FSP - Aparte FSP - 3 Valor Mora Valor Mora No.
EOlGOAER N Lt Obligatoria Afiliado Apartante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ oioacion oliaEsGs Afiliados
25-14 Colpensiones. 900338004-7 240.700 Q o Q a a Q 240.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caédigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Pasitiva Seguros 860011153-6 15.700 15.700 a 1] 15.700 157 15.700 1
TOTALES CAJAS
Codige CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A = ch‘or‘uda: Lo a:‘é?;:‘:?:‘ ] Total a Pagar
SENA Salud 1 188.000 188.000
0 [ [) | [} | [} | [) Pensién 1 240.700 240.700
ICBF Riesgos Labarales 1 15.700 15700
a | [} | [} | [} | [} ccF [} [} [}
ESAP EEAP 0 0 0
[ | | | \CBF [} [} [}
MEN MEN 0 0 0
l I I I SENA [} 0 o
TOTALES 3 444.400 444.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
HAGONAL 5 SUR® &0 ASOCIADA (DIA/NESIANO)
cc 46453177 EDITH MARITZA DIAZ RAMIREZ | 4 124 TORRE 17 APTO | 3204464342 madizira@gmail.com AN ) TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
ana PAM;SEJ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA ' CLASE NOMERE ~ PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRCSENTACION APoETiGne UGSk €oDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente META VILLAVICENCIO NO 22149 2021-08 : 0502021 58171531 $a44.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de HEH ! = alelzlulslels el o g Cod. Voluntari | Veluntario | pensional el Cotizacion /| Cod. i . | cadigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Apome | Aporte
Mo | Tipe | ssentiticacion Ay P HEHB g 76 (R |#|E(2|E|2|3]8|3)5|2 (5| 2 5] GFe | 1BCARR |cotzanen | JURTIGG | Aponante de |Pemsionaide | Cd.EPS | IBCEPS [yyoupc| AR | IBEARL : Cotizacian | "o | 1BCCCF | "CCF | parafiscales| SENA | IcBF | ESAP | MEN
< a k] soil daridad ¢
ot I:1
1 cc 46453177 DIAZ RAMIREZ EDITH MARITZA sa|a N 2514 1503800 | 240700 a a a L] EPS005 1.503 800 188.000 14.23 1503800 | 2 15700 a ] 1] o a L] ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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8/10/21 16:11

MiPlanilla.com

Uttimo ingreso exitoso: 2021-10-08 / 04:10:38 PM | Ultimo ingreso fallido: 2021-01-24 / 10:53:02 PM

Periodo Pension: Septiembre 2021. Periodo Salud: Septiembre 2021.

Octubre 8 de 2021/ 4:11 PM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: EDITH MARITZA DIAZ RAMIREZ Nit: 46453177
Tipo planilla: I Periodo liquidacién Pensiones  Septiembre 2021
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Septiembre 2021
Namero de radicacion: 53771531 Total a pagar: $444.400
Fecha de vencimiento: 20/10/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 05/10/2021 Nimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Banco: BANCOLOMBIA

Estado de la transaccién: Transaccion aprobada

Medio de pago:

Numero de aprobacion:

Pago Electronico por
PSE

1154143209

Totales
e . No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en

Cédigo NIT Adminisiradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia Total pagado

14-23 860011153 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 §15,700

Administradora Colombiana de

25.14 900336004 Pensiones - Calpensiones 1 $0.00 $240,700

EPS005 | 800251440 Sanitas EPS 1 $0.00 $188,000

$444,400

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

Exportar reporte a Excel

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Exportar reporte a PDF

https://www.miplanilla.com/ @ | ®
Todos los derechos reservados © 2021 . Compensar - Cenetl S.A. e Pt
icontec icontec
P | certicdmara. 0 G
ogcompensar | miplanilla.com Conienafco Valle | i I AT
“delagente | certificados  (0.§0061  CO-SC592-16

https:/independientes. miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?ldPlanilla=697548¢5-c687-4c4f-8bf0-40592bdc4d2d &NoPlanilla=53771531&...  1/2
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Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: EDITH MARITZA DIAZ RAMIREZ

Nro. de recibo: 53771531

Descripcién del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacion del contribuyente: 10.0.66.32

LWEIA S A b diecreess Sacwa

Concepto: CC
Razon Social: 46453177
Fecha y hora de la transaccién: Lunes 4 de Octubre de 2021 08:59:20 PM

BANCT

Nro. de comprobante: 0000072985
Valor pagado: $ 444,400.00
cueﬂta: *t**li*0352

VIOILADO ™ o

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Esparnia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificaciéon de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso @bancolombia.com

Escaneado con CamScanner



