® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 68
o CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) [Codigo Centro 954110
JAR REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION. Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 83020-196444
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 283449
DATOS DEL CONTRATISTA
—_— _ _— |
Nombres y apellidos contratista: MARYELI PATRICIA AVILA ARDILA 63.463.922 . 0
Correo electréonico contratista: maryeli.avila02 @gmail.com C.C. gl IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? | NO | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual consignar: BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N? Cuenta 79997130729
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresas 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: 2870999/2021 N® Compromiso SIIF 193721
Valor Total del Contrato $ 11.180.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.240.000 3 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.340.000 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales como instructor para impartir formacion titulada, complementaria y/o Virtualizacion en el area Salud en
BJETO CONTRACTUAL: los diferentes programas que atiende el centro agroturistico regional santander

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.900.000 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 $ 3.900.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.591.550 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| 2.591.550,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N® Radicacion pago SS 8616292213 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.560.000 |$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seqguridad social salud 5 195.000 |$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 |% 249.600 Menos Retencidon en |a Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional ) - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL i $ 38.100 |$ 38.100 Releica - 8299 0,00 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias & - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensignes 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 cobradosenelmes | $ 2 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 b 580.928 & . Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente 5 - VALOR A PAGAR $ 3.900.000,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se ofrecen complementarias con actividad de aprendizaje: preparar |os medi camentos segun del egaci on y protocol os establ eci dos.
Desarrol | ar sus actividades contractual es de acuerdo con |a programaci on establ ecida en | os procesos formativos del centro.

Preparar, orientar, desarrol |ar y apoyar procesos de aprendizaje en cual quiera de |as estrategias.
Eval uar el proceso de aprendizaje, |as estrategias, el medio ambiente educativo, el rendimiento académi co de | os aprendices.
Rendi r oportunamente |os informes requeridos sobre |las acciones encomendadas y |os productos resul tantes de procesos de aprendi zaj e.
Realizar |a evaluacion y el seguimiento a aprendices en etapa productiva y el acompanamiento a | os mi smos.
Atender oportunamente |os requerimientos que haga el supervisor de contrato, presentar informes mensuales de |a ejecucion del contrato]

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 Seqguridad Social en Salud y Pensién, 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 nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada
uno de los campos aqui diligenciados.

MARYELI PATRICIA AVILA ARDILA
EL CONTRATISTA

B ——— : N T IPERBVICOE DE A NTE 2

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

2 - 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 Sequridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente infarme y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autarizo el presente pago.

| Supervisor,

JOHON FREDY SANABRIA MUNOZ

INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

OSCAR JULIAN GELVEZ LOZANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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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RAZON SOCIAL : MARYELI PATRICIA AVILA ARDILA
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-63463922
>4 COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-11-10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-11-09
FECHA DE PAGO: 2021-11-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2021-10
PERIODO SALUD: 2021-10
NUMERO PLANILLA: 8616292213
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8610529000
TIPO DE PLANILLA: I
overe | qveRe | e | Fou0 lsuisitia 1o O C uuvor prns
EPS037 900156264 NUEVAEPS. SA. 1 $1.200.000 $0 $0 $0 $ 150.000 $ 150.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.200.000 $0 $0 $0 $ 192.000 $ 192.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.200.000 $0 $0 $0 $ 29.300 $ 29.300
Total a pagar $0 $0 $0 $ 371.300 $ 371.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/12/2021

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa




RESUMEN PLANILLA PAGADA

Pagina 1 2021-11-10

DATOS GENERALES DEL APORTANTE A : ;O PAG OS
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA S a
CC 83463822 i) MARYEL PATRICIA AVILA ARDILA | (1] POSITIVA - 14-23 ONICA B2a9 Matural = .
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
GBE-2T8 CALLE 201A21A 13 31651 565042 MARAVID2EHOTMAIL.COM ]
DATOS GENERALES DE LA L’IﬂUIDAGKﬁN
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLAMILLA TIPO PLAMILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2021-10 2021-10 BE16282213 | A021-11-408 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 371.300 i Avifillas
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N AFILIADOS (PIN) Lo ESTADO PLANILLA
1 BE10S29000 2021-11-08 Fagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN 3
E 'g Total E msribey e
M [ [ ] EMPFLEADD BALARIO ““?'m OE E E 'H_ E g ?_ & E'E E E g g E E i' EPST | AFPT E E E g NOMEBRE |BC Catl FHS0L | FNSUB MNOWMBREE 18C L= | MNOMEBRE =2 Cat 1B8C (= ARL 1BC (= Col. Call. Cot. E‘ -'E B
wy
. MVILA ARDILA 1.200.000 COLPENSION| 1.200.000{ R | o KIN CCF- 1200000 .
1 O a3463022 F.!.AR‘&'EL] PATRICIA L] A0 |30 O |30 ES-25-14 I*!.I_.mi.']l {]l 0E_A -EFS037 Iﬁu'mFIHIIF L] L] _'i.l.jﬂlill u.ﬂ_diﬁl Lli i ] L] fliﬂ i 71 50 N
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE A SO | AGO: ;
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |copico| ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMFRESA S a
CC 63483522 i} MARYELI PATRICIA AVILA ARDILA | 0 POSITIVA - 14-23 UHICA 82949 Matural = "
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
6B-2T6 CALLE 201A 21A 13 3165156042 MARAVIOZ @HOTMAIL COM M
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAEIﬂN
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRAEAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2021-10 2021-10 BE16282213 | 2021-11-00 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 371.300 i Aniillas
REF. DE PAGOD FECHA LIMITE
MN° AFILIADOS {PIN]I BAGO ESTADD PLAMILLA
i BE10520000 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.200.000 1.200.000 1.200.000 O 0
; VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
IWFP(Administradoras: 1) 1 192.000 0 O 0 192.000
COLPENSIONES 25-14 9003368004 7 1 142 000 0 0 0 192000
PS(Administradoras: 1) 1 150.000 0 O 0 150.000
NUEVA E.P.S. S.A EPS037 900156264 2 1 150.000 0 0 [ 150.000
RP{Administradoras: 1) 1 28.300 Q O 0 29.300
FOSITIVA 14-23 860011153 6 1 29300 0 0 Q 20.300
Gran Total 371.300 o 0 0 371.300




