FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O

contrato.
Marzo 16 al 20: Ajuste a la Planeacién Pedagégica.
Marzo 24 al 31: Planeacién, Alistamiento, Proyecto Formativo Aprobado.

v

Marzo 14: Duitama Cedeagro Recuperacion dia de semana santa, curso planeacién pedagégica de la formacion profesional. Avances del

® go Regional 15
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES 6digo Centro ) 911010
7/& REGIONAL BOYACA echa Elaboracién| Marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL - BOYACA -E Version FE E
DE APRENDIZAJE . D de Proceso 84341-041856
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | DORA CLEMENCIA CORREDOR MEDINA
Correo electrénico contratista: | doracorredor8@gmail.com c.c. 23494811 | |PIN°de contacto| 3102418869
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
|Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Presta Serviclos Excluidos de IVA ? NO
Banco al cual consignar: I BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 35209732813
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados o Sus ingresos del contrato suscrito con Ia Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su oontrato? N ] 2020 supera los $ 117.503.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1395906/2020 | N° Compromiso SHF | 24820
Valor Total del Contrato $36.123.650f N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 356.280.765 2 01/10; .81
Nuevo Saldo del Contrato $ 31.668.400§ Comisiones 0,0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO _—
Ingresos por honorarios Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
N o Marzo Febrero Valor Base retencién en la fuente| 2.843.888,00f{ TARIFA
N° Planiiia PILA, o, N° Radicacién pago SS 2325287711 or Base retencion en la fuente ICA| 3.200.465,00
Ingreso Base de Cotizacién -1 $ 1444946 |8 877.803 Valor base IVA 0,00
orte obli i0 a seguridad social salud 180.700 109.800 | / IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00f 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 231.200 140.500] Menos Retencion en la Fuente 0,00f 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 / Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL ] 15.100 9.200 Reteica - 8299 0,00{ 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Agortes voluntarios 8 cuentas AFC $ - - 0,00
A ari ) ens 3 - 0,00
greses Presta e 3 Otras Retenciones 0,00 0,000%
i $ Ofras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes salud de inares S $ Ofras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes A e ingre Ofras Retenciones 0,00{ 0,000%
 Dependientes hasta 8 1 11&424 $ 2
| Salud hasta $ _569.712 $ = Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 947 963 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00f =~
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.612.365,00
SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO »
|MARZO 2 AL 8: Municipic de Sotaquiré Etologia de la Hembra Lactante, anatomia y fisiologia de la gléndula mamaria, caracteristi e
fisico-quimicas de la leche.
Marzo 9 al 13: Municipio de Sotaquira Clases, sintomas y tratamientos para la mastitis. Concepto de ordefio y técnicas. g

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

fsuministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes a tas AFC
ly 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 ningtin otro to; 3. El nui

lde trabajadores contratados para cumplir con el desarrolio del objeto contractual corresponden a lo indicado en)

2= L L)

lesta planilia; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada)
luno de los campos aqui diligenciados.

Ci ACION DEL

DOs‘(H.EMENGImRREDOR MEDINA

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicias personales aqui relacionado, CERTIFICO:
[1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

.~ 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
bresente informe y que los mismos han sido liquidados de conf d con las vigentes.

Aut el presente pago.
Superviso

T

[RVI3 ALEJANDRO AGUIRRE CAMACHO
NSTRUCTOR G189

L PAGO

.

Teniendo en cuenta las ceruﬁcaclonu suscritas por el eomnusu y por ef sgﬁpervtsor del contrato arriba neltciomdo autorizo ef presente pago:

IVAN MAURICIO ROJA% RUIZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




“l’l'ji’ @l PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES :
S0l / - COMPROBANTE DE PAGO @ Bancode Ocidente
e = o DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 23494811
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORA CLEMENCIA CORREDOR MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIQUINQUIRA DEPARTAMENTO: BOYACA
DIRECCION: CARRERA 8 NO 20-50 TELEFONO: 3102418
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 2325287711 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 6
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 31815610
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
1 30 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 141.200
SUBTOTAL: 1 $ 141.20
SALUD
ADMINISTRADORA V4 a7
NIT CODIGO NOMBRE ™%, | /]
901097473 | EPS044 [EPS044-MEDIMAS pm——" & — | 1 $ 110.300
SUBTOTAL: 1 $ 110.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 1423 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.300
SUBTOTAL: 1 $9.300
]
TOTAL PAGADO: $ 260.800
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