) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Caligo Regional 13
SENA PRESTACI® DE SERVICIOS PERSONALES Caligo Centro 921810
7AV REGIONAL BOLiVAR Fecha Elaboraci Diciembre de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA INDUSTRIA PETROQUIMICA-BOLIVAR -SERVICIOS PRESTAD Versit AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 61371-816389

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electraico contratista:

VERONICA ISABEL GAVIRIA CHIMA
vigaviria@sena.edu.co

45.767.091

C.C.

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Ré gimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al ré gimen simple de tributaci? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o ma s trabajadores asociados

Tiene contratos de prestacid de servicios con otras Entidades Pu blicas:
Se acogidpara el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

Se acogidpara el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segu n el Art. 3 del Decreto N°558:

IP/N° de contacto

6697100

NO [ Es Pensionado? IW
Induccid SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ? | SI
Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 56470146483
NO gﬁ%f% rz%sgg del contrato suscrito con la Entidad NO
pera los $ 117.503.000

N/A
‘ensiones segu n el Art. 3 del Decreto N°558:

N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1987500/2020 | N° Compromiso SIIF | 389820|
Valor Total del Contrato $3.790.150|] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.021.413 2 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $ 1.516.060,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 505.353 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.516.060 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $1.768.737
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.284.797 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.041.888 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACI®I DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIOI DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retenci en la fuente | 2.041.888,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacidpagoSS | ... 4367742443 Valor Base retencit en la fuente ICA | 1.399.160,00
Ingreso Base de Cotizacit - IBC $ 409.641 [$ 409.641 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 51.300 |$ 51.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensin $ 65.600 [$ 65.600 Menos Retencit en la Fuente 0,00 0%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 0%
ARL | $ 2.200 |$ 2.200 Reteica - 8299 0,00
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 pensid de ingresos de otros meses cobrados en el mes| $ 65.600 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 51.300 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 2.200 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 328.480
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 680.629 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencit en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.516.060,00

SON: UN MILL®! QUINIENTOS DIECISEIS MIL SESENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2249141 - SOLUCION DE CONFLICTOS LABORALES
2246223 - SOLUCION DE CONFLICTOS LABORALES
2249145 - SOLUCION DE CONFLICTOS LABORALES
2246214 - SOLUCION DE CONFLICTOS LABORALES

* COMPETENCIA DE APRENDIZAJE:ELABORAR PROPUESTA DE SOLUCI® CON BASE EN METODOLOGIAS Y PROCEDIMIENTO TEENICO
IMPARTIR FORMACI® PROFESIONAL DE LAS FICHAS ANTERIORMENTE SEMLADAS ASIGNADAS A MI ROL CON PERSONAS VULNERABLES

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 Pensid, 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 disminucit de la Base de Retencid en la Fuente en ningu n otro contrato; 3. El ni merd
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
esta planilla; 4. Toda la informacit aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcid de cada

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO!

b n
JE 1

VERONICA ISABEL GAVIRIA CHIMA
EL CONTRATISTA

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacit de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplida cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6las 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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

TECNICO G03

MERLY NEIRA MENDEZ

ROBERTO PLATA CHACON

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:
EL ORDENADOR DEL PAGO




SO/ // PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI® APORTES A
| COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACI®MN: CEDULA DE CIUDADANIA NWERO DE IDENTIFICACIN: 45767091
NOMBRE GRAZ® SOCIAL: VERONICA ISABEL GAVIRIA CHIMA
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR
DIRECCIMN: CARRERA 19A # 26 - 110 TELEEONO: 6458815
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACIM: ico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUERO PLANILLA: 4367763661 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACIN MES: noviembre PERIODO COTIZACI® MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: AKD: 2020 SALUD: AND: 2020
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/10 NWIERO AUTORIZACIN: 121089388
LIQUIDACI® GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSI®
ADMINISTRADORA
NIT ciGo NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT ciGo NOMBRE
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. 1 $109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT ciGo NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANA DE SEGUROS S.A. 1 $ 4.600
SUBTOTAL: 1 $ 4.600
TOTAL PAGADO: $ 254.900
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI® APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE (RAZN SOCIAL: VERONICA ISABEL GAVIRIA CHIMA || pER|0pDO COTIZACI®N OTROS MES noviembre ARD 2020 PERIODO COTIZACI®! SALUD: MES  noviembre A 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: CARTAGENA DEPARTAMENTO: BOLIVAR || DiAS DE MORA: 0
DIRECCI: CARRERA 19A #26 - 110 TELEONO: 6458815 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/10  NWERO AUTORIZACI®N: 121089388
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACI: wico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSI®I
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
c@IGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACI! EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACI®! FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $140.500 $0 $ 140.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACI® MORA TOTALES
i COTIZANTES NWERO NWERO , X
c®IGO NOMBRE AUTORIZACIA VALOR AUTORIZACIA VALOR PLANILLA VALOR COTIZACI®N UPC COTIZACI®N UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI® TOTALES
c@IGO NOMBRE ' NWIERO AUTORIZACI®I VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACI®N APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
LIQUIDACI®I DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool L < PENSI®N SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E ?:E o | FjWwojo|c| o = pd = w < (@) ol o 5 FSP VO?_TJONBFXE‘?OS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
o L , [10) (@] . ,
N* o |NOMBRES 6omizaNTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|Z 2| P22 | &€ PERE8 212 3|8 23| £ 2 8% apmin (S BC [cotizacian TARIFA | JOTAL | apuin ol 1B |coTizacin |vrupc| JOTAL | apmin |9 1BC pE | TOTAL o/ IBC ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
O wa 2 APORTE ) APORTE @ APORTEIS APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
Qx| =E = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO a
1 [cC GAVIRIA  [NDEPENDIE $877.803 NO 01-30) 230301- 30| $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 140.500EPS016- (30| $877.803  $ 109.800 $0 $109.80014-23- 30| $ 877.803 45767091 | $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45767091 O o BONTRATO PORVENIR COOMEVA POSITIVA
ISABEL PRESTACI S.A. COMPAN
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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