) 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 Elaboracion| 17 de marzo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMAC Version FEBRERO 2020 - 2,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 70760-766666
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
Correo electrénico contratista: suarezciro30@gmail.com C.C. 5.084.040 IP/N® de contacto 3158329318
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | 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 ? Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 31823417121
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: 1368527/2020 | N° Compromiso SIIF | 15320|
Valor Total del Contrato $20.660.850] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $19.381.845 2 Del 01/03/2020 Al 31/03/2020 $ 2.951.550,00
Nuevo Saldo del Contrato $16.430.295 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.951.550 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 $2.951.550 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.961.288 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Valor Base retencion en la fuente| 1.961.288,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 8340257321 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.615.050,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.180.620 |$ 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 147.600 [$ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 188.900 [$ 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 12.400 {$ 9.200 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 14.758,00| 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 653.763 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.936.792,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

en el municipio de Curumani.
en el municipio de Curumani.

en el municipo de Curumani.

Se oriento formacion en el programa ELABORACION DE PRODUCTOS DE PANADERIA Y REPOSTERIA DE ALTA GAMA Con Cod. 93610071 y ficha 2076818
Se oriento formacion en el programa HIGUIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS con cod. programa 96151461 y ficha 2076806
Se oriento formacion en el programa ELABORACION DE PRODUCTOS DE PANADERIA Y REPOSTERIA DE ALTA GAMA Con Cod. 93610071 y ficha 2076814

realizando las actividades pertinentes obteniendo los resultados esperados y de conformidad al programa.

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA GANTIDAD
ABOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 5084040 CIRO ALFONSO SUAREZ LEMUS | CARRETERA CENTRAL| 5619571 pagosaguario@jmail.com EXONERADG PAGO PO FECHA PAGO | NOMERo | SMPLEADOS ez
v>z>m_>u_m%armm Y PLANILLA | [DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
" FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL ¢6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIC TOTAL A PAGAR
(NICA | - 1dependiente CESAR RIO DE ORO NO 202002 2020-02 ! 40257321 $250.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci o UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora uPC
,No. Autorizacién Valor New, Autorizacion Valor Cotizecion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 109.800 0 0 0 0 0 [ 109,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporta Aporte Aports FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mara No.
Cadigo AFP Nombre NT Obligatoria Afiliach a aana = Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
25.14 Colpensiones 900336004-7 140,500 0 0 [) 0 0 0 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABCRALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Iincapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fonda Tolal a Pagar | No. Afiliados
Oblig No. Autorizacion | Valor Sistemas Cotizacién | Mara | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NiT Valor Aperte | DiasMora | Valor Mora Apotte | Total a Pagar | No. Atiliados
TOTALES PARAFISCALES 1 TOTALES POR SUESISTEMA
i No. A Valor antes de IGE, LMA,
Tipo Reportades IRP y Mora Total a Psgar
N N NG L P PG PR P e NGy N 7l S
§ .\OVV.\\C_V@O» ol Qw‘ 0, 0, %0, 0, 0, 0, e Salud 1 108,800 109,800
/ > xu 0y 0,0, 0, ;O& 04 0Oy 0y 0y 0, Pensién 1 140,500 140,500
o b, L Riesgos Laborales 0 0 0
Y4 CCF 0 0 0
ESAP [} 0 0
ICBF 0 0 0
MEN [) 0 o
SENA [} 0 0
TOTALES 2 250.300 250.300
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA [ FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ABOGIADA {IAMESIARD)
cc 5084040 CIRO ALFONSO SUAREZLEMUS | CARRETERA CENTRAL| 6510571 pagosaguario@gmat.com EXONERADO PAGO TIFO FEGHA FAGO | NUMERO FarLEsts i
i u>m»m>m.m%u_.mm A PLANILLA | [DIA/MESIARG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE { PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MURICIPIO i = TOTAL A PAGAR
ONIGA 1~ Indapsndianta CESAR RIO DE 0RO NO AI20-03 2020:08 ! 41502432 348.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NT Eotizacién Of UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Tatal a Pagar | Ne, Afillados
Valor Moca upc
No, Autorizaclén Vator No, Autorizacion Valor ' Catizagion
EPS037 Nuava EPS 900156264-2 147600 o | o] 0 0 0 o 147.600 4
TOTALES PENSION
Catizocién Aporie Voluntarlo | Aporte Voluntarie Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Hotnkits .43 Obligatoria Afflisdo Aportante Solidaridad Subsigtencla | DS Mora | lan FSP TotalaPagar | o pides
25-14 Colpensiongs 000336004-7 188.000 Q 0 1} 0 0 0 188.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddlga ARL Nombre i3 Cotllzncién Incapacldades Aportes Otros | Valor Nata Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo o Fondo Total & Pugar | No. Afilladen
Obligataria | No. Autorizaclén Valor Slatomas Colizacion Mora | Cotizackén | Cotizaclin | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Paosiliva Seguros 8600111536 12,400 12,400 0 0 12.400 124 12400 1
TOTALES CAJAS "
Cadige CCF = Nombre NIT Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar | HNo. Afllladea
.
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR BUBSISTEMA
G
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporto Totsl a Pagar No, Alillades Tipo A i No. bl Vafor _.“_%v— Mn_.nnqm. LMA, Totat a Pagar
SENA Splud 1 147.600 147,600
0 | ] ] 0 | 0 | 0 Pansidn 1 186,900 188900
ICBF Riasgos Laborales 1 12.400 12.400
o [ ) [ 0 ] 0 | 0 , [ [} o o
EBAP i ESAP [ 0 1
T | | | ICBF 0 [ [}
MEN MEN 0 '] 0
| | [ [ SENA [) ) o
TOTALES 3 348,900 348.900

Este documento estd clasificado como PRIVADO por partelde Compensar Operador de Informacién



