FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O |Codigo Regional 25

[ )
SEnLA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 923210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracion Abril de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA Version MARZO 2020 - 3,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53652-604413
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: YANZIRE HERNANDEZ ORGANISTA |
Correo electronico contratista: ‘ yanzire.h@misena.edu.co ‘ Cc.C. 1018.419.954 [ IpN° de contacto 3174857511

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | partenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccioén SST Presta Servicios Excluidos de VA 7 | sI
Banco al cual consignar: | ITAU Tipo de cta AHORROS N® Cuenta | 043009103

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1422020 | N® Compromiso SIF [ 15520
Valor Total del Contrato $37.801.500] N*® Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $30573.6876 3 Del 01/04/2020 Al 30/04/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $26.783.726 Comisiones 30,00
RESUMEN PAGOS GENMERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 50 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETEMNCION EN LA FUENTE $ 2.518.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 2518.463,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacion pago SS — 41480036 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacidn - IBC $ 1516.060 |§ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 189.600 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 242,600 242,600 Menos Retencion en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fendo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL [ 8.000 8.000 Reteica - 8209 20.148,00( 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC £y - - 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 pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq § - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes £ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de ofros meses cobradosenelmes | § - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
| Dependientes hasta 3 1.139.424 $ -
| Salud hasta k] 269,712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% 3 8.545.680 $ 839.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.770.002,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SETENTA MIL DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1 1847161 ASISTENCIA ADMINISTRATIVA-IE LEON XII CHILOE REALICE ALISTAMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE FORMACIGON TECNICO
PREPARACION ACTIVIDADES Y HERRAMIENTAS CONTINGENCIA COVID-19 CORONAVIR -HORAS 124

2 ELABORACION DE MATERIAL Y ALISTAMIENTO DE GUIAS MATERIAL, CLASSROOM TERRITORIUM, APOYO EN MATRICULAS, REUNIONES — HORAS 13
4 1847161 ASISTENCIA ADMINISTRATIVA-IE LEON XII CHILOE IMPARTI FORMACION Y SEGUIMIENTO - HORAS 21,9

5 1847161 ASISTENCIA ADMINISTRATIVA-IE LEON Xl CHILOE IMPARTI FORMACION Y SEGUIMIENTO - HORAS 21,9

6 ASISTI A LAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS EN LA FORMACION HABILIDADES PARA EL DESEMPENO DEL INSTRUCTOR SENA - HORAS 6
7 ACOMPANAMIENTO Y ASESORIA EN LA FORMULACION DE PROYECTO PRODUCTIVO A LAS FICHAS 1847161

TOTAL HORAS 1519

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 F\VP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del confrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en Ia Fuente en ningln otro contrato; 3. El ndmero|
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual coresponden a lo indicado en|

esta planilla; 4. Toda la informacién agqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada YANZIRE HERNANDEZ ORGANISTA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: %g‘ummf pago.
1.- Que El Contratista cumplit a cabalidad las obligaciones contractuales pactad !

[2.- Que El Contratista desamolld las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
[3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizades por|
lel contratista por los ingresos recibides en el mes anterior por medic de la planilla PILA relacionada en el EDNA YAMILE GOMEZ VELASCO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las nomas vigentes. INSTRUCTOR

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

ROBERTO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCADA (DRAMESANO)
cc 1018419954 yanzre hemandez organista 8 74 5Ur 78 01 3174357511 | yanzire.n@dmisena acuco EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERD | SWieAtos e
oo PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 a
FORMA CLASE NOMBRE PERICOO SALUD | PERIOCOO PENSIONES
Sl 0 APCRGE AR Bp CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Ingependiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. ) 20003 202003 ! 41450036 S470.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT [ Obilg: uPC ap Licencla Matsmidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Attiados
Valor Mora UPC
No. Autortzacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS003 Compens EPS 3600563427 182.600 0 [ o [} 0 0 182,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Voluntario | Aports Voluntario 8 FSP - FSP- vaior Mora | Valor Mora No.
Codigo Arp Nombre NIT Obiigatorta AMZM o b - Dias MO | cottzacion FSP TolalaPagal | smyjagos
230201 rotaccion (ING + Protecsion) 8002297320 242,600 0 0 0 0 0 0 242,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Mombrs HIT Cottzacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Nefo Dias | Walor Mora Subtotal | Moo Radicado | ‘ialor Saldo s Fondo Total a Pagar | Moo Aflllados
Ooligatona | Mo. Autorizacion | vakor siztemaz Coftzacion | Mora | Cotzscion | Cotzacien | Sakoo s Faver Favor Solltanitsd
1423 POSNVG SEgUIE 8500111536 8000 E.000 0 [} 3,000 ) 8.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF ombrs T valor Aporis | DissMora | Walor Mora Aports | TotalaPagar | Mo. Aflilados
COF2M4 Compensar C3la BE00SE242-T 30.400 0 [} 30.400 1
TOTALES PARAASCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
valor Aports ‘ Dias Mora | valor Mora sports | TolalaPagar | Mo. Afillados Tipo Adminisiradora ] m"ﬁ"‘]’,",‘,"’ugf—m“- Total a Pagar
SENA sana 1 199,600 182,600
[ | [ [ [ | [ [ 0 Pansiin 1 242 E00 242,600
ICBF Rlesgos Laborales 1 2000 2000
0 | o [ 0 | o [ o ocF 1 30400 30400
EzAP EsAP 0 [} [}
[ [ [ [ ICEF 0 o o
MEN MEN o o o
[ [ [ [ SEMA 0 [ [
TOTALES 1 470,600 470,600




