DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 50
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911710
7A< REGIONAL META Fecha Elaboracién Noviembre 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 00936-295584
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 282742
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON 84173
Correo electrénico contratista: amsanchezl@sena.edu.co C.C. 40.217.003 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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0550488410987900
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
Ne del contrato: 2252278/2021 | N° Compromiso SIIF | 12321]
Valor Total del Contrato $37.592.950] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.638.943 10 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.759.295,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.879.648 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES CO1.PCCNTR.2252278;PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA
IOBJETO CONTRACTUAL.: PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, QUE PROGRAME EL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL
Descripcion del servicio prestado) META EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES, ATENDIENDO L
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
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.498.021,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4415938293 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.330.695,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1503.718 |$ 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 Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 15.700 [$ 15.700 Reteica - 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 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 $ 832.674 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién 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

ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL MES OBJETO DE COBRO
- IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LAS FICHAS 2073631, 2073638, 2304018 Y 2312798 DE LAS IE LUIS CARLOS GALAN Y CATUMARE
-REALIZAR GUIAS, INDTRUMENTOS DE EVALAUCION, EVENTOS DE LAS FICHAS 2073631, 2073638, 2304018 Y 2312798 DE LAS IE ASIGNADAS
-REALIZAR SEGUIMIENTO ETAPA PRODUCTIVA FICHAS 2073631 Y 2073638 IE LUIS CARLOS GALAN Y CATUMARE
-.REPORTAR DE MANERA OPORTUNA NOVEDADES ACADEMICAS DE LAS FICHAS 2073631, 2073638, 2304018 Y 2312798 DE LAS IE ASIGNADAS
-PARTICIPAR EN REUNIONES VIRTUALES EN LAS IE LUIS CARLOS GALAN Y CATUMARE
ASISTIR DE FORMA PRESENCIAL A LAS 1.E QUE SE ENCUENTRAN CON ALTERNANCIA Y CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD
REALIZAR LA RECOLECCION DE DOCUMENTOS CERTIFICACION FICHAS 2073631 Y 2073638
. CUMPLIR CON LA PROGRAMACION DE 160 HORAS AL MES

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

O~NO O WNPRE

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON
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 RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ
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

BELISARIO GOMEZ PERDOMO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




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: 40217003 || NOUMERO PLANILLA: 4415938293  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON || peRi0po COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 12 N 44B-03 TELEFONO: 6706053 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/18  NUMERO AUTORIZACION: 9997571908
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 240.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 240.600 $0 $240.600
SUBTOTALES: $ 240.600 $0 $240.600
( 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
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 188.000 $0 $0 $0 $ 188.000 $0 $0 $188.000
SUBTOTALES: $ 188.000 $0 $0 $188.000
( 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 $15.700 $15.700 $0 $0 $15.700
SUBTOTALES: $15.700 $0 $0 $15.700
( 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 % E 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 < |>] 0o . 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
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC SANCHEZ [NDEPENDIE $1.503.718 NO 25-14 30 $ $240.600 $0 $0 $0 $0  Normal $240.600EPSO17- |30 $§ $188.000  $0 $188.00014-23- 30 $ 40217003 | $ 15.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
0217003 | 8 CA CONTRATO COLPENSI| | 1.503.718 FAMISANA| | 1.503.718 POSITIVA | | 1.503.718
MARIA PRESTACION ONES R COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2021/11/18 8:17 AM  USUARIO: SOI CC40217003 PAGINA 1 DE 1



SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40217003
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELICA MARIA SANCHEZ LEON
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META
DIRECCION: CALLE 12 N 44B-03 TELEFONO: 6706053
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: 4415938293 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 9997571908
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 240.600
SUBTOTAL: 1 $ 240.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 |[EPS017-FAMISANAR 1 $ 188.000
SUBTOTAL: 1 $ 188.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $15.700
SUBTOTAL: 1 $15.700
TOTAL PAGADO: $ 444.300
2021/11/18 8:17 AM USUARIO: SOI - CC40217003 PAGINA 1 DE 1



o OO LE,
P a0
ralle 96 No. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVICID

No 0: 9137256346 DV: 651453
Lajero: JA0US IVE
Cliente heneficiario:
106 pICA ReCalnd
Fecha: 18/11/2021 07:29:11

PS Recaudador:
oLEEAREN EspERaNzA

Gantidad cupones: l
[dentificacion: 40217003
Monbre: ANGELICA HARIA

inellilo 1 CANCHEZ

ellido 2; !
%%%01§U%UMENTU: CEQULA DE E{gBﬁDﬁNIH
J

TELEFOND: 510063
Codigo Planilla: 4415936293
Periodo Pago: 2021710
'Yfalor Gomision: 0
/Yalor lva Gomision: 0
;Referengla Valor
40217003 §444,300.00
Valor recibido: 3
Forma de pago: $44éFEE?igg

ilica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
lonserue este recibo, es el upico
Soporte valido para atender cualquier
~__reclanacion,

Con 1 solicitud v aceptacion de pi
parte, de la prestacion de este
Seruicio, entiendase que nanifiesto

Uerhalnente nj autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
Uoluntarignente he entregado a Efectiyg
10a., Estos datos pueden ser utilizados
Unica y exclusivanente para [y
Pypstaclun del servicio convenig
nea de servicio al cliente: ()
o b51010] |
servicioalclienteoefecty.con. co
uuw. efecty . con.co

Escaneado con CamScanner



