[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 18
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 951610
7AV REGIONAL CAQUETA Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA-CAQUETA - SERVICIOS PRESTADO Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 64874-596871
DATOS DEL CONTRATISTA
Corre slectionico contatista: | dehavartosa@miseraeciuco cc. | 1117515168 | ipie de contacto 83030
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 46600023144
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: 1382055/2020 | N° Compromiso SIIF | 14820|
Valor Total del Contrato $41.020.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.680.000 11 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $ 1.680.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.680.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,22%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 7.507
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 4.200.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.880.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.422.175 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 7.507
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.422.175,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4367478576 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.429.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.680.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 210.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 268.800 Menos Retencién en la Fuente 7.507,00( 0,22%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 8.800 Reteica - 8299 8.578,00( 0,600%
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 $ 268.800 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 210.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.800 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 588.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.140.725 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.663.915,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS QUINCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién profesional desarrollando la competencia definidas en los programas de formacion titulada Ficha N.°© 2068748,2183913

2186157.

Participe activamente en los equipos de desarrollo curricular interdisciplinarios por programa o conjunto de programas.

Presté mis servicios como instructor, de acuerdo con las normas legales y reglamentarias y de conformidad con la exigencia.

Presente los documentos, los informes, los formatos que le fueron necesarios, requeridos o exigidos.

Realice el proceso de certificacién de seguridad y salud en el trabajo.

Coloqué todo mi talento y capacidad intelectual para el efectivo cumplimiento de mis obligaciones como contratista.

NACION ANEXO INFORME MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES DEL MES DE _ DICIEMBRE

MUNICIPIO DONDE PRESTO LOS SERVICIOS FLORENCIA Y SAN VICENTE DEL CAGUAN.
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| DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO
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 BEATRIZ ALMARIO ROJAS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

IRMA OMAIRA MAYA
DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTORA DE CENTRO (E)




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: 1117515166 || NUMERO PLANILLA: 4367478576  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO || pERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: FLORENCIA DEPARTAMENTO: CAQUETA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: KRR 14 11-38 B/ LAS TORRES  TELEFONO: 4444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 9993027839
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 268.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 268.800 $0 $268.800
SUBTOTALES: $ 268.800 $0 $ 268.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $210.000 $0 $0 $0 $210.000 $0 $0 $210.000
SUBTOTALES: $210.000 $0 $0 $210.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 8.800 $ 8.800 $0 $0 $ 8.800
SUBTOTALES: $ 8.800 $0 $0 $ 8.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC CHAVARRO [NDEPENDIE $ 1.680.000 NO 30 25-14 30 $ $268.800 $0 $0 $0 $0  Normal $268.800ESSC62- (30 $ $210.000  $0 $210.00014-23- 30 $111751516 $8.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1117515166 = e NA CONTRATO COLPENSI| | 1.680.000 ASMET 1.680.000 POSITIVA | | 1.680.000
PRESTACION ONES SALUD ICOMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2020/12/07 3:13PM  USUARIO: SOl CLOPEZ PAGINA 1 DE 1



Encuesta del codigo de Integridad Sena

INTEGRIDAD SENA

A continuacion, encontrara una serie de preguntas enfocadas

a evaluar tanto su percepcion frente a las estrategias E N C U ESTA D E L C O D | G O D E
implementadas por |la Entidad en la difusion y divulgacion del

Cadigo de Integridad, asi como de conocimiento del mismo. INTEG RI DAD SENA

Su diligenciamiento permitira evaluar el impacto de las

actividades efectuadas durante el afio

Hola, Dioselina: al enviar este formulario, el propietario
podra ver su nombre y direccion de correo electrénico.

1. Seleccione la Regional a la cual @ G racias.

pertenece .
La respuesta se ha enviado.

Regional Caqueta v

Enviar otra respuesta

2. Forma de vinculacion a la entidad

Planta

Contratista

Crear mi propio formulario

Con tecnologia de Microsoft Forms | Privacidad y cookies |
. . o Términos de uso
3. Indique su tiempo de servicio con la

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

LUGAR: FLORENCIA
FECHA: 12/12/2020 |
REGIONAL:  CAQUETA

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: DIOSELINA CHAVARRO VALLEJO

IDENTIFICACION

C.C.No 1,117515166

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CENTRO TECNOLOGICO DE LA AMAZONIA - REGIONAL CAQUETA

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

1382055 del 18 de Febrero de 2020

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO % CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL|
DEPENDENCIA SENA 2":::' RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA
GESTION DE TIC X Silvio Trujillo Q
l/ 'n F i
ADMINISTRACION DE : ’ "
DOCUMENTOS X Beatriz Almario Rojas m \ J
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y : s .
Centros de Formacién) X Beatriz Almario Rojas \
SECRETARIA GENERAL .
[ —FS
ALMACEN E INVENTARIOS } X I |Jorge Leonardo Lavao Hernandez I W

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion X
de edificio; Contratacion)

Edna Yadirt Tovar Cardozo

CONTABILIDAD X

Jose Omar Avila Pineda

TESORERIA X

Soledad Castro Vargas

COORDINACION DE:

AREA/GRUPO/ ACADEMICA X Beatriz Almario Rojas
BIBLIOTECA X Amanda Morales Benavides
SOFIA PLUS X Darlin Nathalia Collazos
OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO X Beatriz Almario Rojas

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

OTROS :

GTH-F-074 V.03

"M/LA SUSCRITA COORDINADORA DEL GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO MIXTO ACLARA QUE FIRMA EL PRESENTE PAZ Y SALVO POSTERIOR A LA FIRMA DEL
PLETOS EN SECOP 11 Y/O EXPEDIENTE FISICO QUE

SUPERVISOR, EN EL ENTENDIDO QUE ESTE VERIFICO QUE LOS DOCUMENTOS CONTRACTUALES SE ENCUENTR
REPOSA EN CONTRATACION Y EN LAS DIFERENTES AREAS DE LA GESTION FINANCIER

—" EDNA YA’S_IRT TOV. %



