@ DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [C0digo Regional 50
SENO, CONCEPTODE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 911710
A REGIONAL META Fecha Elaboracién Diciembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTROAGROINDUSTRIAL DEL META Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIONACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 97131-624834
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autorizadesde 1 hasta 360,000 (Dic.07 de 2020) No. de documento 290023
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CARMEN ALICIA BAUTISTA CARVAJAL
h 74208
Correo electrénico contratista: cabautista@sena.edu.co C.C. 60.353.265 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST S Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 0550506100139597
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? NO en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 2872506/2021 N° Compromiso SIIF | 95521
Valor Total del Contrato $11.277.885 | N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.516.112 3 Del 01/1172021 Al 3071172021 $ 3.759.295,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.756.817 Legalizacién comisiones del periodo $0,00
"Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacién Profesional Integral presencial y/o virtual, que
OBJETO CONTRACTUAL: programe el Centro Agroindustrial del Meta en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la
(Descripcion del servicio prestado) normatividad del programa Atencién a Poblacién Desplazada por la Violencia en la Especialidad Requerida y/o de su Perfil Profesional.”

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.759.295 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 5,88%
Retencion en la Fuente del Periodo $293.889
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.759.295
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.518.590 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.996.043 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $293.889
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 4.996.043,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | = oo 21661185 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 293.889,00| 5,88%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - % 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC T $ 7900 [$ 7.900 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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes| $ 240.600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 188.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenel mes | $ 7.900 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 $ 1.665.348 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.452.083,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizé prestacidén de servicios profesionales como instructora de gestidén ambiental en cursos complementarios de las siguientes
fichas: 2461025 EJECUCION DE OPERACIONES PARA EL MANEJO INTEGRAL DE RESIDUOS SOLIDOS, 2452371 HIGIENE Y MANIPULACION DE
ALIMENTOS, 2452396 MANIPULACION DE RESIDUOS PELIGROSOS, 2456075 PROMOCION DE ESTRATEGIAS DE APROPIACION AMBIENTAL DEL TERRITORIO,
formacioén durante el mes de noviembre de 2021

Se trabajo en el portafolio de la instructora y en la plataforma de sofia plus.

Se realizé el respectivo pago de aportes a salud, pensién y arl.

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 Pensién, 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 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 o f i e /
esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada CARMEN ALICIA BAUTISTA CARVAJAL
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorion gh%r:aer?/?snct)f pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el presente informe, dentrodel 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 RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ
presente informe y que los mismos han sidoliquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuentalas certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arribarelacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

BELISARIO GOMEZ PERDOMO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02



mailto:cabautista@sena.edu.co

/l RAZON SOCIAL : CARMEN ALICIA BAUTISTA CARVAJAL
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-60353265

s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-11-25
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-11-17
FECHA DE PAGO: 2021-10-19
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2021-10
PERIODO SALUD: 2021-10
NUMERO PLANILLA: 21661185
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 21661185
TIPO DE PLANILLA: |

cobieo |y NOVBRE NUMERO | g | FONDO g pgierene| oL UOSKO vaLoR PaGAR
A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVAE.P.S.S.A. 1 $1.503.718 $0 $0 $0 $188.000 $188.000
231001 800227940 COLFONDOS 1l $1.503.718 $0 $0 $0 $240.600 $240.600
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.503.718 $0 $0 $0 $7.900 $7.900
Total a pagar $0 $0 $0 $436.500 $436.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 16/12/2021




PLANILLA NRO. 21661185 Tipo I 2021 10 & ASOPAGOS

DATOS
TIRO NOMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPO PRESENTACION SUCURSAL / cépIGo PERIODO PENSION PERTODO SALUD NOMERO PLANILLA R“ERE“‘(:;;‘N)DE PAGO TIPO EMPRESA CLASE APORTANTE CODIGO ARL CODIGO OPERADOR
60353265 CARMEN ALICIA BAUTISTA CARVAJAL UNICO 0 0 2021-10 2021- 21661185 PRIVADA I 14-23 86
DIRECCION CIUDAD / MUNICIPIO cépIGo DEPARTAMENTO cépIco TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO ACTIVIDAD ECONOMICA VALOR NOMINA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHR LOMHTE OE
CALLE 38A 29A 43 VILLAVICENCIO 1 META 50 8821031 8891031 8299 0 1 2021-10-19 2021-11-17
TOTAL APORTES A SALUD POR ADMINI
COD / NOMBRE ONAL # AUT VALOR # auT 'VALOR pias r r NOM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT OBLIGATORTA UBC ADICI INC INC LIC LIC NETO COT MORA C=S coT UPC ANTERIOR FAVOR FAVOR UPC PAGAR AFILIADOS
EPS037 900156264 188000 0 0 0 0 188000 0 0 0 188000 0 0 0 0 188000 1
TOTAL APORTES A PENSION POR ADMINISTRADORA TOTAL APORTES A CAJAS POR ADMINI TOTAL APORTES A ICBF Y SENA
p p p Q6D / NOMBRE pias TOTAL NOM
COD / NOMBRE coT DIas INTERESES TOTAL NOM NIT CCF VALOR APORTE INTERESES ICBF
AFP NIT AFP OBLIGATORIA COT VOL AF COT VOL AP FONDO SOL MORA INTERESES FONDO SOL PAGAR AFILIADOS CCF MORA PAGAR AFILIADOS -
" 3 NUM
3 0 0
231001 240600 0 0 0 0 0 0 240600 1 0 0 0 0 ! VALOR Tona | TNTERESE [ DOTAR | AFILIADO
S
TOTAL APORTES A RIESGOS LABORALES 0 0 0 0 0
oo / NIT ARL #_AUT VALOR OTROS NETO COT pias INTERESES | SUBTOTAL | NGM RAD SALDO FONDO TOTAL SENA
NOMBRE OBLIGATOR INC INC RIESGOS MORA APORTES | ANTERIOR FAVOR SOL PAGAR
ARL I pias | InNTERESE| TOTAL LI
VALOR MORA s PAGAR AFILIADO
14-23 | 860011153 7900 0 0 0 7900 0 0 0 0 0 7900 s
0 0 0 0 0
TOTAL APORTES A ESAP
e NOMERO
VALOR it INTERESES TOTAL A PAGAR
PENSIONES 1
o 0 0 o SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS COMPENSACION 0
TOTAL A PAGAR POR ADMINISTRADORA
PENSIONES 240600
TOTAL APORTES A MINISTERIO SALUD 188000
v RIESGOS LABORALES 7900
VALOR MORA. INTERESES TOTAL A PAGAR .
CAJAS COMPENSACION 0
0 0 0 0 p— B
ICBF 0
ESAP 0
MINISTERIO 0
GRAN TOTAL 436500

P4gina 1 2021-11-25
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