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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

CARLA PATRICIA LAGUNA ACOSTA
cplaguna@sena.edu.co

ce. 1.140.865.065

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto
NO

53889

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 | 24895482842

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 2020 superalos $ 117.503.000 NO
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: 1970308/2020 | N° Compromiso SIIF | 98420
Valor Total del Contrato $5.661.460] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.266.227 2 Del 01/12/2020 Al 30/12/2020 $ 3.266.227,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.266.227 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 $ 3.266.227 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.170.295 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| 2.170.295,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 47404369 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.893.727,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.306.491 |$ 958.093 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 163.400 [$ 119.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 209.100 [$ 153.300 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.900 |$ 5.100 Reteica - 8299 20.256,00| 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 $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Pro-Hospital 65.325,00| 2,000%
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 $ 723.432 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.180.646,00

SON: TRES MILLONES CIENTO OCHENTA MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizacién de la lista de chequeo semanal

Ejecutar, apoyar y adelantar actividades que hacen parte de la implementacion y vigilancia del protocolo de bioseguridad
Verificar el procedimiento de ingreso y salida del personal en el CLPE

Acompafiamiento en actividad de la formacién de guianza turistica por fuera del centro de logistica y promocion ecoturistica
Apoyar y realizar capacitaciones concernientes al protocolo de bioseguridad

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 descripcion de cada|

CARLA PATRICIA LAGUNA ACOSTA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

VICTOR HUGO NARVAEZ ROSADO
PROFESIONAL G03

EL ORDENADOR DEL PAGO

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION

CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

LUGAR: SANTA MARTA
FECHA: 16/12/2020
REGIONAL:  MAGDALENA

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

CARLA PATRICIA LAGUNA ACOSTA

C.C. No 1140865065

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURIISTICA DEL MAGDALENA

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

CO1.PCCNTR.1970308 del 9 de noviembre de 2020

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO
ACUERDO

CESION

LIQUIDACION ANTICIPADA POR
MUTUO ACUERDO

TERMINACION
UNILATERAL

Marcar
con x

DEPENDENCIA SENA

RESPONSABLES

NOMBRES

FIRMA

GESTION DE TIC |

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS X

WENDY FERNANDEZ BRAVO

Firmado digitalmente por Wendy
Carolina Fernandez Bravo
Fecha: 2020.12.17 12:27:48 -05'00°

ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion)
SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS | X

ANA MILENA SILVA ORTIZ

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion
de edificio; Contratacion)

CONTABILIDAD X

HUGO RAFAEL BRITO MENDEZ

BN

TESORERIA X

CARMEN SUSANA LOZANO

Q

COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA

BIBLIOTECA X FALLOM AMADOR W
OTRO
OTRO
/A N 7
SUPERVISOR DE CONTRATO X VICTOR HUGO NARVAEZ ROSADO — C[f\/ —

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

OTROS :

Carde L agena A.

Firma del C&ntratista

GTH-F-074 V.03
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1140865065 CARLA PATRICI LAGUNA Calle 6# 13 -73 3006932973 | carlalagunacosta@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente MAGDALENA SANTA MARTA NO 2020-11 2020-11 ! s $278.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 119.900 0 0 0 0 0 119.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 153.500 0 0 0 0 0 0 153.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 5.100 5.100 0 0 5.100 5.100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 119.900 119.900
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 153.500 153.500
ICBF Riesgos Laborales 1 5.100 5.100
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 278.500 278.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1140865065 CARLA PATRICI LAGUNA Calle 6# 13 -73 3006932973 | carlalagunacosta@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;fﬁfDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeendiente MAGDALENA SANTA MARTA NO 2020-11 2020-11 ! 47404369 $278.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z e
gl e g . § . Kondo Fondo . . g -
No. [ TiD0 | yemttice ion Apellidos y Nombres I HEHEEHEEEEEE S E EE E R G Bt v \/’;’;g:‘":r:"‘; pensional | sensional de | cod. s | Bceps [Cotizacion/] COd. | gc arL | € | cotizacion | ©909° | isccer [ Aporte p'aBrg""S‘C'gfes Aporte | Aporte | Aporte. [ Aporte
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 1140865065 LAGUNA ACOSTA CARLA PATRICIA 59| 0 N X 230301 959.000 153.500 0 0 0 0 EPS005 959.000 119.900 14-23 959.000 1 5.100 0 0 0 0 0 0 0

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



