— e
FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O 68
A PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Centro 954610
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDZAJE

REGIONAL SANTANDER Elaboracién| Ma
CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Ve ﬁmgg_qu,:z;;_
DATOS DEL CONTRATISTA
N y apeilidos JENNY ALEJANDRA MENDOZA MENDOZA 13808
|Correo electrénico contratista: jennymendoza@misena.edu.co c.c. 63.437.665 | IPiN° de I 313500790
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta? N% Es P do? NO
Sus Ing| en el 2018 Sup $46.418.000 NO Induccién SST Presta Servicios Excluldos de IVA ? Sl
Banco al cual 3 | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta [ 32941974171
Ha contratado o vinculado dos o mas asoclados Su resos
a su actividad para cumplir con el oumwm'r NO on'd'%ﬂ uup‘c‘r‘nm?ﬁa'.gf%m e I NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 823788/2019 N° Compromiso SIIF | 13119
Valor Total del Contrato $34.505.000] N ° Pago objeto de pago
Saldo Anterior del Contrato $ 34.505.000| 1 | F ]
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.664.733 Comisiones
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.840.267 arifa 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| Menos, Retefuente Comisiones $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.840.267 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.203.126 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| 1.203.125,00| TARIFA
° Planilla PILA, o , N° Radicacl 0 S8 . |7713072523 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.604.167,00
! e Cotizacion - 1BC 8.116 0 Valor base IVA 0,00
orte obligatorio a seguridad social salud 103 IVA (Si es RESPONSABLE) 000 18%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 132.500 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - Menos Retencion IVA 0,00f 15%
ARL : ] 8.700 Reteica - 8543 3.208,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - & 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC = - 0,00
Apol ptario ensiones 8.000] - 0,00
$
e Otras Retenciones 0,00 0,000%
3 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
3 = Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
| Dependientes hasta S 1.006 640 $ 2
3 548320 S B Descuentos de Libranza 0,00
25% $ 8,224 800 $ 401.042 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente S s VALOR A PAGAR $ 1.837.059,00
SON: UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Conocer los conceptos basicos de némina teniendo en cuenta lo contemplado en el CST y contabilizar némina segun normas vigentes.
Ficha 1628565. Dias 18,19,20,21,22. De 08:00-12:00 y 14:00-18:00. 40H

Conocer los conceptos basicos de némina teniendo en cuenta lo contemplado en el CST y contabilizar némina segun normas vigentes.
Ficha 1628410. Dias 15. De 08:00-13:00 y 25,26,27,28. De 07:00-12:00. 25H.
Conocer los ptos basi de némina teniendo en cuenta lo cor do en el CST y contabilizar némina segin normas vigentes.
Ficha 1628560. Dias 25,26,27,28. De 13:00-18:00.

Horas Académicas: 85 Horas

Total Horas: 85 Horas

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
L]

1. Cumpli a la del objeto | arriba ;2. Los d ° soporte}
el pago de ridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC]

ly FVP, pofblkmmroehldo.onﬂm-mdordelwmmomdemmonm planilla y certifico que noj
lhan sido enla de la Base de 6 enthwumanmww;a.slnm?w
lde trabajadores contratados para cumplir con el del objeto | 8P a lo indi

lesta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leldo y entendido |a descripcién de gadaj a
Juno de los campos aqui diligenciados.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
11.- Que EI C: cumplié a las !
R.- Que EI C las ritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

!,-Qamv.ﬂﬂudodpmam-moubmu“w&mlm Social realizados por|
el por los en el mes anterlor por medio de la planilla PILA relacionada en el

pnnmlrbnmymk;mmddolqudldoodoeonbmmmmmm-w.
Tenlendo en cuenta las certifi el por el del contrato arriba autorizo el pago:
i PO e ORDENADOR DEL PAGO

—TERGERARRDCOE

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO2(E)













- o 7713072523 PO DE

T S enero PERIODO COTIZA -re
a ARO: 2019 SALUD: e
' mady 201900211 NOMERO AUTORIZACION: ' o
ADMINISTRADORA )|
T goeiao | S NOMBRE
| 800224808 | 230301 _P30301-PORVENIR 57
IS SUBTOTAL: i
SR T RS ‘ e
ADMINISTRADORA T
NIT__| CODIGO | Nouaneq —11
901097473 | EPS044 [EPS044-MEDIMAS T S
SUBTOTAL: e
]
TOTAL PAGADO: [ s 236100
()
‘"4 it






