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PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL - CAUCA - SERVI

Codigo Regional
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Codigo Centro

922110

Fecha Elaboracién

Febrero de 2020

Version

ENERO 2020 - 1,20

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrénico contratista:

ENNA CATALINA GOMEZ RAMIREZ
cgomez95 @ misena.edu.co

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE |

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

[ s ]

Banco al cual consignar: BANCOLOMBIA

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Ha contratado o vinculado dos o mds trabajadores asociados

c.c. 34.329.059 | |P/N° de contacto Hvarerd)
Es declarante de renta? Es Pensionado? NO
Induccién SST Presta Servicios Excluidos de IVA 7 Sl
Tipo de cta AHORROS l N° Cuenta | 26145895439
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

enel 2

2020 supera los $ 124.625.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1306103/2020 | N° Compromiso SIIF [ 8620
Valor Total del Contrato $36.260.000f N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.766.667 2 Del 01/02/2020 Al 29/02/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.066.667 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.700.000 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 $ 3.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.458.650 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| 2.458.650,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago§S | @ cooeeenn 7742968889 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.480.000 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 |$ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién B 236.800 |$ 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 5 - 18 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l B 15.500 |$ 9.200 Reteica - 300 6.556,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fonde de pensiones Obligatorias b 5 - 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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el megq § Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | § = 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 3 =
| Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 819. 550 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $ 3.693.444,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

aprendices

Nota: ver informe mensual de Febrero con la ejecucién detallada.

Rendir informes académicos que contenga: juicios evaluativos, novedades de los aprendices (llamados de atencién verbales, inasistencia
para el acompafiamiento de aprendices por bienestar o por coordinacion académica y reporte de buenas précticas o casos éxitos por los

Registrar los resultados de la emisién de juicios (criterios) de evaluacion relacionados con los logros de los resultados de
evaluacion relacionados con los logros de los resultados de el aplicative dispuesto por la Entidad

uno de los campos aqui diligenciados.

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 Pensién, 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 disminucion de la Base de Retencidn en la Fuente en ninguin otro contrato; 3. El nimerol
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)

EL CONTRATIS

ENNA CATALINA GOMEZ RAMIREZ

TA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
b - Que El Contratista desarroll las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- Que he verificado el pago de los aportes cbligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
b| contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

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

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

LSON PINO SALAZAR
INSTRUCTOR

>

EDUARDO ANTONIO B
SUBDIRECTOR DE CE

DES ROSERO
RO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionade, autbrizo el presente pago:
EL ORDENADQR DEL PAGO
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COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia -

{

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

POPAYAN DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CALLE 7 NORTE # 11-05 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

ENNA CATALINA GOMEZ RAMIREZ GOMEZ RAMIREZ

34329059

CAUCA

8230525
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

NUMERO PLANILLA:

7742968889 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/02/04 NUMERO AUTORIZACION: 558417109
~ LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
et Me o COTIZANTES | TOTAL PAGADO
r PENSION ]
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
805001157 | EPS018 |[EPS018-S.0.S. 1 $109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A, 1 $ 9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
TOTAL PAGADO: $ 259.500
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Su Gltima visita fue: Martes 4 de Febrero de 2020 a las 09:10 AM
Fecha y hora actual: Martes 4 de Febrero de 2020 9:20:27 AM

ENNA CATALINA GOMEZ RAMIREZ

Tienda Virtual o Recaudador: SOl ACH

iBien hecho!
El pago ha sido debitado de tu cuenta. Presiona "Finalizar" para regresar al sitio recaudador y notificarle
el resultado de la transaccion.

Compra online SOI ACH

Nro. de recibo: 7742968889

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad
Social y Parafisacales

Identificacién del contribuyente: 172.16.20.168
Concepto: CcC

Razdn Social: 34329059

Nro. de comprobante: 0000036761
Valor pagado: $ 259,500.00

Cuenta: *ax4*5A39 - Ahorros

| Ingresa tu email para enviar comprobante

Ingresa uno o varios emails separados con comas para enviar el comprobante.

Enviar

También puedes

4, Descargar resumen

https://pse.todo1.com/PseBancolombia/control/ElectronicPayment.account 172



