SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

Version

® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C9digo Regional 50
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Noviembre de 2021

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

01575-326527

Correo electrénico contratista: jmgarciaa@sena.edu.co c.C.

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 278168
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
scir 1.013.600.228 | |p/N° de contacto | 3132204781

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? [ NO

Es declarante de renta? | NO

Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Banco al cual consignar: [ BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 61813340142

Ha contratado o vinculado dos o mas 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

N° del contrato: 2399444/2021 | N° Compromiso SIIF [ 28621|
Valor Total del Contrato $30.127.439| N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.693.374 8 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.558.359,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.135.015 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES. CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS DE NIVEL TITULADA REGULAR Y COMPLEMENTARIA, DE ACUERDO CON SU
PERFIL Y PROGRAMACION ESTABLECIDA POR EL CENTRO DE INDUSTRIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.558.359 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 $ 3.558.359 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.364.419 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.364.419,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | ... 53906275 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.152.559,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.344 1.423.344 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 227.800 227.800 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | b 7.500 7.500 Reteica - 8299 12.610,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias p - - 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 meg $ - 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 $ 788.140 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.545.749,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Disefio de Multimedia ficha 2282173, 2282111, 2281801: Verificacion y Calificacion

Verificacion, andlisis y citacién de aprendices con novedades académicas

Elaboracion de documentacion requerida para el pago de cuenta cobro mes de Noviembre

Disefio de Multimedia ficha 2281801, 2282111, 2282173: Alistamiento contenidos Territorium de acuerdo al programa de formacion
juicios evaluativos ( TERRITORIUM , SENASOFIA)

Ejecucidon de la formacién Virtual Programa Disefio de Multimedia ficha 2282173, 2282111, 2281801

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 disminucion de la Base de Retencion 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 descripcion de cadal
uno de los campos aqui diligenciados.

JENNY MARCELA GARCIA ARROYAVE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarrollé 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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

JARRINZON HINESTROZA MORENO
INSTRUCTOR G14

EL ORDENADOR DEL PAGO

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

MARKO ANDRES VARGAS ANGEL

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

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1013600228 N e O carrera 8a 3 31 sur 6953437 jemaga01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uec
v>=>mw_m%crmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 _ 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 2021-10 ! 27/10/2021 53906275 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol ia | UPC Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
— Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Aportante Solidaridad Subsistencia | i@ Mora | coizacion FSP Total a Pagar
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 [ 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotizaci6 Mora Cotizacié Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
” No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 [ [) [ ) [ [ Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 0 [ [) [ [) [ [ CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013600228 N e O carrera 8a 3 31 sur 6953437 jemaga01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS [ uee
v>=>m_>w_m%m.mm< PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] _ 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B ENTHGION PR CEANTE Stcunea cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 2021-10 ! 27/10/2021 53906275 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 z g
) No. de I m ] ol lululele|alslzlu]<]e]a]s] ~ m céd. .| Voluntari | Voluntario vom.ﬂ.ﬁum_ Fondo . ICotizacién /|  Céd. 2 .. | cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | |qentiticacion Apellidos y Nombres HEHHH HHEEHEHEEHEHEHHEE g| arp [ 'BCAFP |Cotizacion | o filiado | Aportante de o e | CoEPS | 'BCEPS [Naiorupc| ARl | 'BCARL m Cotizacion | “cop” | IBCCCF | “oop” | arafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
© 2|a ] solidaridad
S © o
1 cc 1013600228 GARCIA ARROYAVE JENNY MARCELA 59| 0 N 25-14 1.423.344 227.800 0 ) 0 ] EPS017 1.423.344 178.000 14-23 1.423.344 1 7.500 0 ] ] [ 0 ] 0

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




