Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:
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DOLLY YORLEY ARIAS
dyanas@sena.edu.co

DATOS DEL CONTRATISTA

rrr——n— T EEE e

GORREDOR

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE

Pertenece al régimen simple de tributaciéon?

C.C. l 33.366.422 ‘ IP/N? de contacto

| Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO

- DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (PoR  [c0digo Regional 95
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 953310

7;‘\‘- REGIONAL GUAVIARE echa Elaboracién Agosto de 2021
SERVICIO NACIoNAL ~ CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 14986-975239
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 171118

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA 7 S
Banco al cual consignar: BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS N? Cuenta 846036119
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados Sus ingresos del contra ' i
a su actividad para cumplir con el objeto dé su contrato? NO en el 2021 supera |ngt¥ ﬁg"ﬂ‘éﬁgfﬁt&““" kg NO
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO -
N° del contrato: 2210064/2021 , N°? Compromiso SIIF 2921
Valor Tnta'l del Contrato $41.023.094] N° Pago Periqd&fh}etu de pago - Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 17.428.112 7 01/08/2071 Al 31/08/2021 4.021.872,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 13.406.240 Legalizacion comisiones del periodo $ 0,00

BJETO CONTRACTUAL.:

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INS-TRUCTOR, PARA ORIENTAR

o A PROCESOS DE EGHMAG[ON EN EL AREA DE CONTABILIDAD Y FINAN-ZAS, QUE IMPARTE EL CDATTG, EN GUAVIARE Y SUR
Descripcion del servicio prestado) DEL META. SEGUN RADICADO N. 9-2021-000229,

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios T $4.021.872 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo 20

Ingresos de otros meses cobrados en el mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.021.872 Menos, Relefuente Otros Ingresos 30
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.672.529 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

. ‘ —— l Agosfo Julio 1 Valor Base retencion en la fuente| 2672.52900| TARIFA

N® Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS o — 52445017 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.563.372,00

ingresc Base de Cotizacion - 1BC 1.608.749 15 1.608.74% Valor base IVA 0,00

Aporie obligatorio a seguridad social salud $ 201.100 |$  201.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporie obligatorio a sequndad social Pension 3 257400 |$  257.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00} 0,00%
Aporie obligatornio a Fondo de solidaridad Pensional 3 - 13 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 8.400 |$ 8.400 Reteica - 8299 0,00 0,000%
Apories voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00

Aportes voluntarios a cuentas AFC 3 - - 0,00

{ Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064 - - 0,00

Intereses Prestamo de Vivienda  § 3.630.800 - Oftras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el me - Ofras Retenciones 0,00| 0,000%
Apories salud de inaresos de ofros meses cobrados en el mes - Oftras Retenciones 0,00/ 0,000%
Apories A R.| de inaresos de ofros meses cobrados en el me - Otras Retsnciones 0,00} 0©,000%
Dependienies hasig 2 1.161.856 =

 Salud hasta 3 280,928 & Descuenlos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $  890.843 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ . VALOR A PAGAR $4.021.872,00

SON: CUATRO MILLONES VEINTIUNO MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETQ DE PAGO

uno de las campas aqui diligenciados

CERTIFICACION DEL SUPERV

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las aclividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos saporta|

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC
y FVP, par los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que noj
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El numero
de trabajadores contratados para cumplir con &l desarrollo del objeto contractual corrésponden a lo indicado en
esta planilia; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leldo y entendido la descripcion de cada

R DEL

EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ELABORACION DE GUIAS Y FORMACION VIRTUAL GRUPO FICHA.2074943-CONTABILIZACION
EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ELABORACION DE GUIAS Y FORMACION VIRTUAL GRUPO FICHA.20874950-CONTABILIZACION
EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ELABORACION DE GUIAS Y FORMACION VIRTUAL GRUPO FICHA.2274261-ASESORIA COMERCIAL

EJECUCION DE LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL, ELABORACION DE GUIAS Y FORMACION VIRTUAL GRUPO FICHA.2274245-CONTABILIZACION
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ETAPAS PRODUCTIVAS

DOLLY YORLEY ARIAS CORREDOR

EL CONTRATISTA

1 - Que EI Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contracluales pacladas,

ﬁrgserltﬂ informe y gue los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

En mi calidad de Supervisor del contralo de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

b . Que El Contratista desarrollo las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3 - Que he verificado el pago de los aportes obligatonios al Sislema General de Seguridad Social realizados por
| contratista por los ingresos recibidas en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

W'T BRAGA
PROFPESIQNAL Go02 PRA

EL ORDENADOR DEL PAGO

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacion

(dcn autorizg el presente pago:

LUZ PIEDAD ECHEVERRY QUICENO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

J
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 33366422 DOLLEggEEEgQR'AS ’é;[éﬁlDTEO&REAEZ 3106286580 do.Il.y399@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES 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 GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2021-08 2021-08 ! 05/08/2021 52445017 $467.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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 Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 201.100 0 0 0 0 0 0 201.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 257.500 0 0 0 0 0 0 257.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.400 8.400 0 0 8.400 84 8.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 201.100 201.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 257.500 257.500
ICBF Riesgos Laborales 1 8.400 8.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 467.000 467.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO)
cc 33366422 DOLLEggEEEgQR'AS g;[éﬁlDTEO&REAEZ 3106286580 do.Il.y399@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE NO 2021-08 2021-08 ! 05/08/2021 52445017 $467.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 33366422 ARIAS CORREDOR DOLLY YORLEY 57|10 N 230301 | 1.608.800 257.500 0 0 0 0 EPS037 1.608.800 201.100 14-23 1.608.800 1 8.400 0 0 0 0 0 0 0

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa DOLLY YORLEY ARIAS CORREDOR, identificada con CC nimero 33366422, aport6 por el empleado
DOLLY YORLEY ARIAS CORREDOR identificado(a) con CC numero 33366422 quien se encuentra registrado(a) a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pensidn de 08 - 2021 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS037 Nueva Promotorade 5 0 30 $1,6088 0.12500 $201,100 $0 $0  Agosto - 52445017  05/08/2021 No
Salud - Nueva EPS 7 00 2021
230301  Porvenir 5 0 30 $1,608,8 0.16000 $257,500 $0 $0 Agosto - 52445017 05/08/2021  No
7 00 2021
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,608,8 0.00522 $8,400 $0 $0  Agosto - 52445017 05/08/2021 No
COMPANIA DE 7 00 2021
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 4 dias del mes Agostode 2021

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



