DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 47
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 952910
7A< REGIONAL MAGDALENA Fecha Elaboracién Diciembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA - SERVICIOS PRESTADOS A Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 06478-267019
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 314210
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES 3043859616
Correo electrénico contratista: lic.karolflorez@gmail.com C.C. 1.098.751.584 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 9066278309
Ha contratado o vinculado dos o més 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 PERI

ODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2198726/2021 | N° Compromiso SIIF | 9021
Valor Total del Contrato $41.340.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 2.340.000 11 Del 01/12/2021 Al 18/12/2021 $ 2.340.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal para orientar la formacioén profesional programada por el Centro de Logistica y
OBJETO CONTRACTUAL: Promocién Ecoturistica Regional Magdalena en los Programas de Formacion Titulada, Titulada Virtual, Complementaria y/o
Descripcion del servicio prestado) Complementaria Virtual, en la especialidad de INSTITUCIONAL DE LA ENSENANZA DE IDIOMAS - IDIOMAS.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN E

L PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.340.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 1,90%
Retencion en la Fuente del Periodo $72.673
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.900.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.240.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.831.750 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $72.673
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.831.750,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4421361607 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.073.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 936.000 [$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 117.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 149.800 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 72.673,00( 1,90%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.900 |$ 8.200 Reteica - 8299 14.512,00| 0,700%
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] $ 235.600 - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Pro-Hospital 46.800,00| 2,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 249.600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 195.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.200 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ 184.000 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.277.250 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ 33.573 VALOR A PAGAR $ 2.206.015,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS S

EIS MIL QUINCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Evaluar los RAP 9, 25,27-30, 28,29 en las fichas 2282511 y 2282527 de

en el aplicativo institucional. Participar en las reuniones de equipo

Impartir formacién a las fichas de titulada presencial de forma virtual debido a la contingencia:ASESORIA COMERCIAL 2379884
CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS 2379884; y evaluando el resultado de aprendizaje 5y 6.

Desarrollar las guias de aprendizaje, material de formacion e instrumentos de evaluacién. Llevar control de asistencia y registrarlas

la legalizacion del pago. Desarrollar las actividades con los aprendices y actualizar la informacién diariamente.

GESTION DE MERCADO

de instructores de Bilinglismo. Entregar los documentos para

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los docum

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
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

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| KAROL VANESSA FLOREZ TORRES

entos soporte

lo indicado en

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el MIGUEL ANGEL ANDRADE CAIAFFA

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
' El Supervisor,

realizados por

INSTRUCTOR G12

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el s

EL ORDENADOR DEL PAGO

upervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO
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: 1098751584 || \UMERO PLANILLA: 4421361607  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: FERROCARIL 15-97  TELEFONO: 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/13  NUMERO AUTORIZACION: 9997953462
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 249.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 249.600 $0 $ 249.600
'SUBTOTALES: $ 249.600 $0 $ 249.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 195.000 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $195.000
SUBTOTALES: $195.000 $0 $0 $195.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. i $0 $0 $0 $8.200 $8.200 $0 $0 $8.200
SUBTOTALES: $8.200 $0 $0 $8.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
S 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC FLOREZ  |NDEPENDIE $1.560.000 NO 230301- [30 $§ $249.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 249.600EPS005- [30 §  $195.000 $0 $195.00014-23- 30 $109875158| $ 8.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1008751584 TORRES T8 o PORVENIR| | 1.560.000 SANITAS | | 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000
ANESSA  |PRESTACION S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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Proceso Gestion del Talento Humano

Formato entrega de bienes e informacién de ejecucién contractual por el contratista

IDENTIFICACION

CIUDAD

SANTA MARTA

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

'FECHA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: KAROL VANESSA FLOREZ TORRES

12/13/2021

REGIONAL

MAGDALENA

1,098,751,584

Avenida del ferrocarril # 27 - 97

CO1.PCCNTR.2198726

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Mcf,ff RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TIC x | [ELIZABETH TORRES FERNANDEZ P
ADMINISTRACION DE Exrelacx &2 - =
D UME oS X | |ENELIA RAMIREZ reler w0
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion)
SECRETARIA GENERAL
A —
ALMACEN E INVENTARIOS X | |Ana Milena Silva Ortiz %0 Do Cen Dple>
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracién
de edificio; Contratacién)
CONTABILIDAD X HUGO BRITO MENDEZ = C‘
TESORERIA X | |ZULLY GABRIELLE ANTOLINEZ CHACIN %&QMS,
COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA
‘ “j -
BIBLIOTECA X JOSEA CAMPO T. — /‘ — _?
OTRO
OTRO
SUPERVISOR DE CONTRATO

OTROS :

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

) Sl Vhuwr o _

Firma del Contratista




