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J__)EJ S DS - PAGOS SEGUROS EN LINEA
‘ Operador de Liquidacion PILA: ASOPAGOS
Impuestos Departamentales de Vehiculos
Seguridad Social y Parafiscales
Facturas Nacionales y Servicios locales

Nit: 49661376-8

Su transaccion ha sido realizada exitosamente.

Fecha 29/01/2020 11:59:44 AM

Forma de pago Efeclivo / Recaudo Eleclrénico PSE
Caja #/ Sucursal 02 / Aguachica

Periodo Cotizacién Febrero de 2020

Nimero Transaccién 25

Estado RECIBIDO

La Autoliquidacién Integrada contiene los siguientes datos:

Pagos de facluras
y servicios

il'-g_ “—#  Departamental
=0 P

whoteio. Y Municipal
VEHICULAR

Cotizante WILFRIDO ARMANDO LOZADA FERNANDEZ

Doc. Identificacion CC - 77157016

Ntimero Control Interno 2020- 00209721

Numero Planilla Asopagos 8604532996

Tipo Cotizante Independiente
TIPO | CODIGO EMPRESA BASE INTERES | SUBTOTAL
EPS EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO $ 109.800 $ 109.800
ARP 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $4.600 $4.600
AFP 25-14 Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES $ 140.500 $ 140.500
Costos de Recaudo $3.500
Total a pagar $258.400

NOVEDADES
ING [RET | TDE | TAE [ TOP | TAP [ VSP | VTE | VST | SLN [ IGE. | LMA | VAC [ AVP | VCT [ IRP

Observaciones: Operador de Recaudo; B ﬁdo q’){'ﬁjf:didéri'fé';_r gos realizados después de 3:00 p.m. y fines de
semana son cerlificados errcorle del dia habil siguiente. Para aclarar pagos ante la EPS, descargue
el certificado de Aporles de la pagina www.asopagos.com
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: Recuerde: para gozar de los beneficios del régimen contributivo, realizar la respectiva afiliacion
| ante la EPS, pensiony ARL; el pago de la planilla no exime del respeclivo proceso de afiliacion.
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Direccién: Carrera 18 # 4-63 —@ 3114163836 — e-mail: soporte@pagos-online.net

;z Aguachica, Cesar

1

i

I

1

S I
u Recargas en linea :
1

1

!

i

1

i

~
v

nero-2020

=
(=

E e
ract:-




@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 20
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952010
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién Febrero de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMAC Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 87741-349867

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: | WILFRIDO ARMANDO LOZADA FERNANDEZ
Correo electrénico contratista: walozada6@misena.edu.co C.C. 77.157.016 IP/N® de contacto 3012450665
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 52334519406
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1369512/2020 | N° Compromiso SIIF | 16120|
Valor Total del Contrato $25.999.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.999.050 1 Del 17/02/2020 Al 29/02/2020 $ 1.609.465,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.389.585 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.609.465 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 $ 1.609.465 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 898.664 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 898.664,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 8604532996 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.359.165,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.600 |$ 0 Reteica 0,00| 0,000%
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-Universidad 8.047,00( 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ 160.947
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 299.555 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.601.418,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION FORMACION COMPLEMENTARIA EN SERVICIO AL CLIENTE EN LA ACADIA DE AGUACHINA SEDE SENA

ORIENTAR FORMACION COMPLEMENTARIA A EMPLEADOS DE LA EMPRESA OLIMPICA EN ATENCION AL CLIENTE SEDE OLIMPICA

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| WILFRIDO ARMANDO LOZADA FERNANDEZ
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 JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

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

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




