DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR Cc:;digo Regional 23
EEraa CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952310
7/\; REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CO Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 44743-984892
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 249594
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MARIA CLAUDIA HERNANDEZ LOPEZ
53413
Correo electrénico contratista: mchernandezl@sena.edu.co C.C. 57.290.269 IP/N° de contacto

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion?
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl

NO | Es declarante de renta? Es Pensionado? | NO

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

Induccion SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 612709857
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
NO NO

en el 2021 supera los $ 119°806.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2256165/2021 N° Compromiso SIIF | 28221
Valor Total del Contrato $40.918.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.691.000 9 Del 01/10/2021 Al 31/10/2021 $ 3.897.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.794.000 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO EVALUADORES DE COMPETENCIAS
(OBJETO CONTRACTUAL: LABORALES EN EL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DEL SENA REGIONAL CORDOBA EN EL AREA DE SALUD

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.897.000 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 $ 3.897.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.297.175 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| 2.297.175,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSs | - 4412008791 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.452.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.558.800 [$ 1.558.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 194900 [§  194.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.500 [$ 249.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 16.300 [$ 16.300 Reteica - 8299 6.905,00| 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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el med $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 389.700
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 765.725 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.890.095,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizo revisién de documentos y registro en aplicativo eccl, sensibilizacién, prueba de conocimiento, desempefio y producto
Se realizo construccién de matriz de conocimiento, desempefio y producto en aplicativo en 1la noma 230101239.
Se realizé proceso de evaluacién en conocimiento, desempefio y producto del personal de la empresa davita regional Dorado
Actividad ya realizada en revisién técnica de instrumentos de evaluacién de normas en sector salud
Se le comunico al dinamizador de las oficinas de ECCL de la Novedad de los Candidatos a ingresar y las normas a evaluar y certificar.
Se cuenta con elementos tecnolégicos para el desarrollo de las actividades con modalidad trabajo en casa.

Se realizo Evaluacién y certificacién en competencia laboral segln procedimiento del organismo certificador
Cumplimiento del protocolo de bioseguirdad y registro en formato de vacunacién covid.

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 soportg
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFQ P
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que nd
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningin 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 descripcion de cada

MARIA CLAUDIA HERNANDEZ LOPEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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;
2.- Que El Contratista desarroll6 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 contrat_lsta por los |ngresps reubldo; en.el.mes anterior por_medlo de la pIamIIa_PILA relacionada en el JAVIER EMIRO RAMOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

PROFESIONAL G02

BELLO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA

SUBDIRECTOR

DE CENTRO G02



mailto:mchernandezl@sena.edu.co




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 57290269 || NUMERO PLANILLA: 4412008791  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CLAUDIA HERNANDEZ LOPEZ || pbeRi0po COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DpiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 50# 9-10 VILLA DEL RIO  TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2021/10/19  NUMERO AUTORIZACION: 9997147336
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 $249.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $249.500 $0 $249.500
SUBTOTALES: $ 249.500 $0 $249.500
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 194.900 $0 $0 $0 $194.900 $0 $0 $194.900
SUBTOTALES: $194.900 $0 $0 $194.900
( 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 $ 38.000 $ 38.000 $0 $0 $38.000
SUBTOTALES: $ 38.000 $0 $0 $38.000
( 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 E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 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
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC HERNANDEZ|NDEPENDIE $ 1.558.800 NO 230201- 30 $ $249.500 $0 $0 $0 $0  Normal $249.500EPS002- (30 $ $194.900  $0 $194.90014-23- |30 $ 57290269 | $ 38.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
57200260 LOPRZ NTC o PROTECCI| | 1.558.800 SALUD 1.558.800 POSITIVA | | 1.558.800
CLAUDIA  |PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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