DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 19

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 930710
7A< REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Febrero de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS - CAUCA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version ENERO 2021 - 1,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 07064-202493
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 8385
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO 22452
Correo electrénico contratista: dcperez@sena.edu.co C.C. 1.061.749.402 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 570016670409107
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 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2153628/2021 | N° Compromiso SIIF | 5121
Valor Total del Contrato $ 35.870.800] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.313.800 2 Del 01/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.342.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $31.971.800 Comisiones $ 0,00
PSP DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FPI PRESENCIAL O VIRTUAL TITULADA PRESENCIAL DEL CCYS GES DOC
IOBJETO CONTRACTUAL.: 1PG557.000 10PG3.342.000 1PG1.893.800

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.342.000 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 $ 557.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.899.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.450.775 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.450.775,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9415266817 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.961.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.336.800 |$ 908.526 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.100 [$ 113.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 213.900 [$ 145.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.000 |$ 4.800 Reteica - 300 5.922,00( 0,200%
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 _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ 140.500 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 109.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 4.600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 816.925 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.336.078,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2164856 - ASISTENCIA ADMINISTRATIVA .VERIFICAR EL PROCESO DE FACTURACION SEGUN TIPO DE CUENTA, FORMA DE PAGO Y PROCEDIMIENTOS INSTITUC
2187282 - APOYO ADMINISTRATIVO EN SALUD. VERIFICAR EL PROCESO DE FACTURACION SEGUN TIPO DE CUENTA, FORMA DE PAGO Y PROCEDIMIENTOS INST|
2187280 - GESTION DOCUMENTAL CLASIFICAR LOS DOCUMENTOS DE ARCHIVO APLICANDO LOS PRINCIPI0OS ARCHIVISTICOS, NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL, NORMAS Y TECNICAS DE PRESERVACION Y CONSERVACION DOCUMENTAL, Y LA LEGISLACION VIGENTE.
DIGITAR TEXTOS UTILIZANDO LA TECNOLOGIA DISPONIBLE, APLICANDO LAS TECNICAS DE DIGITACION Y EL DESARROLLO DE HABILIDADES Y DESTREZAS
PARA EL LOGRO DE LA VELOCIDAD Y LA PRECISION DE ACUERDO CON LOS REQUERIMIENTOS Y LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL.
REDACTAR DOCUMENTOS ORGANIZACIONALES TENIENDO EN CUENTA EL ASUNTO, EL TIPO, LAS FUNCIONES DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA; APLICANDO LAS N
2143093 - ASISTENCIA EN ORGANIZACION DE ARCHIVOS
INTERPRETAR EL PROCESO DE LA ORGANIZACION DE LOS DOCUMENTOS DE ARCHIVO DE GESTION ACORDE CON LOS PRINCIPIOS ARCHIVISTICOS, Y LA NORMAT]
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| DIANA CRISTINA PEREZ MELLIZO
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 HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1061749402 PEREZ MELLIZO DIANA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14 # 11B - 55 ZI:\TJE:\NDER DE QUILICHAO- 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 893784021 9415266817 | 2021/02/02 2021/02/15 | BANCOLOMBIA 13 $282,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $4,800 $0 $0
Ciudad: SANTANDER DE QUILICHAO Depto: CAUCA ( 1 $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $4,800 $0 $0
Afiliados)
1 |cc |10617494OZ |PEREZ DIANA |z3ozu1 | 30 $908,526 $145,400  EPSO18| 30 $908,526 $113,600 CCF14{ 30 $908,526 $18,200 14-23] 30 $908,526 $4,800| 30 $0 $0
Total Aflllados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $4,800 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1061749402 PEREZ MELLIZO DIANA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA14 #11B - 55 SANTANDER DE QUILICHAO- 111111 No
CAUCA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 893784021 9415266817 | 2021/02/02 2021/02/15 | BANCOLOMBIA 13 $282,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $145,400 S0 S0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,800 S0 S0 $4,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $4,800 S0 S0 $4,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,200 S0 S0 $18,200
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 1 $18,200 S0 S0 $18,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 S0 S0 $113,600
! AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS018 805,001,157 2 1 $113,600 S0 S0 $113,600
TOT 1 $282,000 $0 $0 $282,000
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Fecha y hora actual: Lunes 15 de Febrero de 2021 1:44:22 PM

Tienda Virtual 0 Recaudador: APORTES EN LINEA

1 Preparacion 2 Verificacion

w Confirmacion

iBien hecho!
El pago ha sido debitado de tw cuenta. Presiona "Finalizar" para regresar al sitio recaudador y notificarle el resultado de la ransaccion.

También puedes

Compra online APORTES EN LINEA

Nro. de recibo:

Descripcion del pago:

Identificacion del contribuyente:
Concepto:

Razdn Social:

Nro. de comprobante:
Valor pagado:

Cuenta:

deperez20@gmail.com

0415266817 Iil Descargar resumen

Pago de la Planilla de aportes con
clave: 9415266817

186.147.151.163
cc
1061749402

0000004405
$ 282.000.00

Fikak2791 - Ahorros

Tu notificacion de pago ha sido enviada correctamente.

Fiel copia del original

1o C @Qg



