o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

REGIONAL META

CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

50

ICédigo Centro

911710

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2022

Versioén

MAYO 2022 - 2,22

ID de Proceso

92082-699980

Correo electronico contratista:

abfuquene@misena.edu.co

Banco al cual consignar: |

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

C.C.

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore

NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 455200185086
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2022 supera los $ 125'413.200 NO

NO

IP/N° de contacto

Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 614616
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO 51.656.981 3012364719

Es Pensionado? | NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3355110/2022 | N° Compromiso SIIF | 15622]
Valor Total del Contrato $40.950.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.850.000 10 Del 01/11/2022 Al 30/11/2022 $ 3.900.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.950.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios Profesionales temporales para ejercer el rol de instructor Técnico y/o transversal de acuerdo a los disefios curriculares
que ejecute el Centro Agroindustrial del Meta en los diferentes niveles y modalidades de formacion profesional integral de los
programas TITULADA REGULAR, COMPLEMENTARIA 'y VIRTUAL en la especialidad requerida y/o de su perfil.

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° Radicacién pago SS | oot 8362916562 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.455.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.560.000 |$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 195.000 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 249.600 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.200 |$ 8.200 Reteica - 8299 13.822,00| 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 _ $ 3.800.400 $ - 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 $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 863.850 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.886.178,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Competencia: Etica,

En el mes objeto de cobro segin obligacion contractual, se aplicld estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacion
de acuerdo con los lineamientos pedagégicos y metodolégicos de la entidad, a las fichas:Competencia:
Administrativa Ficha:2504259 Cumaral, Competencia: Ejercer Derechos Fundamentales del Trabajo Conservacion de Recursos Naturales
Ficha: 2503830 - Puerto Gaitan. Competencia: Ejercer Derechos Fundamentales del Trabajo Aprovechamiento y Beneficio Caucho Natural
Ficha: 2528151-Puerto Gaitan. Competencia: Etica, Promover Interaccion ldonea Construccion Edificaciones. Ficha: 2620315-Villavicencio
Promover Interaccién ldonea. Gestion Empresas Agropecuarias Ficha: 2618146 - Puerto Gaitan.

Comunicacién Asertiva Asistencial

uno de los campos aqui diligenciados.

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

ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

WILLIAM ROBAYO TORRES

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

BELISARIO GOMEZ PERDOMO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO
No. ldentificacion: CC51656981
Direccién: CL5N 2905
Telefono: 2001165
Correo: beatrizfuguene@hotmail.com
Ciudad: VILLAVICENCIO
Nimero de Planilla: 8362916562
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC51656981 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2022
Namero de planilla 8362916562 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2022
Fecha pago 2022-11-04 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 36825841 Total Pagado 203200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 8200 1
EPS005 Sanitas EPS 195000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 51656981
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA BEATRIZ FUQUENE GALINDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS005 1560000 0 1560000 0 195000 0 0 0 8200

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




