[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 920810
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 00505-410338
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: KATIA ES%?;?Q&A&?;E%EUESMERO C.C. 22.624.763 IP/N° de contacto 52223
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 47418307842
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1831946/2020 | N° Compromiso SIIF | 151220|
Valor Total del Contrato $8.056.896] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.039.599 4 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $ 1.039.599,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.039.599 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.039.599 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $591.974 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente 591.974,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4361547274 Valor Base retencién en la fuente ICA 789.299,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.039.600 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 130.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 166.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 5.500 Reteica - 8299 7.893,00( 1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - 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 $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 197.325 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.031.706,00

SON: UN MILLON TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planificar el desarrollo curricular del programa de formacién a impartir de acuerdo a los procedimientos de formacion profesional de |
Participar en la elaboracion del proyecto formativo de cada programa de formacién a impartir de acuerdo a los procedimientos de formac
Gestionar la informacién de planificacion curricular, gestion de proyectos formativos, juicios evaluativos, novedades e inasistencias
Gestionar actividades de formacion con apoyo en la plataforma virtual dispuesta por la entidad y garantizar el uso de la misma por par
Ejecutar acciones de formacion profesional segun el area de conocimiento asignada en el objeto contractual y acorde al nivel de formac
Participar activamente en los procesos de investigacion aplicada e innovacion, autoevaluacion de programas y otros programas misionale
Aplicar como candidato al proceso de certificacion por competencias laborales en la norma ?Orientar formacién presencial de acuerdo co
Proveerse de los Elementos de proteccion personal que requiera para el desarrollo de sus actividades segun las directrices del Sistema

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 descripcion de cada| KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO
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 VILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA
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

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 22624763 || NUMERO PLANILLA: 4361547274  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO || pERIopO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTO TOMAS DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CA18NO4-90 TELEFONO: 8791026 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 9992994365
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 166.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 166.400 $0 $ 166.400
[SUBTOTALES: $ 166.400 $0 $ 166.400

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 130.000 $0 $0 $0 $ 130.000 $0 $0 $ 130.000
[SUBTOTALES: $ 130.000 $0 $0 $ 130.000

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $10.900 $10.900 $0 $0 $10.900
[SUBTOTALES: $10.900 $0 $0 $10.900

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E E O | F|lUuooX a [ z = w < O || kK o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 'C_) CENTRO 8
° . : 2105 Wi a<g<o & | » < 1> 0 : VOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
AE WL 2 APORTE 2 APORTE 2, APORTE|Z APORTE/APORTEAPORTE|APORTE APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 o TRABAJO
1 [cC CHARRIS  [NDEPENDIE $ 1.040.000 NO 231001- [30 $ $166.400 $0 $0 $0 $0  Normal $166.400EPS002- 30 $  $130.000 $0 $130.00014-23-  [30 $ 22624763 | $ 10.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
22624763  ROMERO - NI o COLFOND | | 1.040.000 SALUD 1.040.000 POSITIVA | | 1.040.000
ROSSANA PRESTACION 0S TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2020/12/05 9:13 AM USUARIO: SOI CLOPEZ PAGINA 1 DE 1
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U CompraS0 de Todes

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION
CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

CENTRO
LUGAR: INDUSTRIAL Y
AVIACION
FECHA:
REGIONAL: ATLANTICO

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO

C.C. No: 22624763

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CALLE 30 #3E-164

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 1831946 DEL 10 SEPTIEMBRE DE 2020

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Z':::’ RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA
GESTION DE TIC | N/A |
ADMINISTRACION DE - ‘
DOCUMENTOS X JOSE DARIO MEJIA CORONADO
ENIREGA CARNE (Sontratacion X MARIA TERESA ARGOTE JUNTINICO
e Servicios Personales)
ALMACEN E INVENTARIOS X VERA JUDITH IBANEZ DE JURE
I
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion N/A
de edificio; Contratacion)
CONTABILIDAD N/A
TESORERIA N/A
COORDINACION DE: N/A
AREA/GRUPO/ ACADEMICA
ALEIDA PEREZ PINEDA O
BIBLIOTECA
X DEYANIRA SEGURA OVIEDO
HERRAMENTERIA N/A
OTRO N/A
SUPERVISOR DE CONTRATO X MILDRED MERCEDES BELTRaN MEDINA

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

OTROS :

%—o

KATIA ROSSANA CHARRIS ROMERO

GTH-F-074 V.03




INSTRUCCIONES PARA OBTENER LIQUIDACION

1. Procesos a realizar para el Grupo Almacén e Inventarios.

GRUPO ALMACENES E INVENTARIOS

ENTREGO

Si NO

Equipos de computo con sus accesorios {impresora y escaner)

Equipos de comunicacion (fijos y madviles)

Mobiliario (sillas, escritorio, archivadores, locker, descansa pies. base
para computador, tableros, entre otros)

Utiles y accesorios de escritorio (cosedora, peforadora, USB
devolutivo)

Equipos de video conferencia: Video beam, televisores o monitores
{con sus accesorios)

Demas elementos que le hayan sido entregados para el desempefio de
sus funciones

Apertura cuentas de responsabilidad por faltantes

Cuenta de Responsabilidad Numero :
Fecha:

representacion del grupo el procedimiento seria similar.

2. Procedimiento Oficina de Sistemas El supervisor del contrato debe registrar el requerimiento en la Mesa de
numero del caso en la casilla de la Oficina de Sistemas. (Puede relacionar en un requerimiento a varios cuenta d

especificar el nombre y la cedula de cada uno de los que finalizan el contrato).
Para los responsables en los centros de formacién se sugiere que lo firme e

GTH-F
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