[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Mayo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 20778-403719
DATOS DEL CONTRATISTA
Cote v v | otnangsawonies | oo | 1M | oneoecomao| 9775251
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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 570128070104426
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1335125/2020 | N° Compromiso SIIF | 9420|
Valor Total del Contrato $36.753.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 26.023.333 4 Del 01/05/2020 Al 31/05/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 22.323.333 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 $ 2.602.950 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 2.602.950,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1029734486 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.470.600,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.480.000 [$ 1.480.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 [$ 185.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 44.400 |$ 236.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.800 |$ 7.800 Reteica - 8299 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] $ - Aporte Voluntario Dec. 568/2020 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
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 $ 867.650 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.700.000,00

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

Participar en la planeacién de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales.
Participar cuando el centro de formacion lo requiera, en jornadas de disefio y desarrollo curricular de programas de Formacion.
Evaluar los aprendizajes previos correspondientes a las fichas asignadas, de acuerdo con los procedimientos, plazos y herramientas.
Ejecutar la formacién profesional integral de acuerdo con el curriculo, desarrollo curricular y proyecto formativo de los programas.
Aplicar segun la modalidad, estrategias de ensefianza, aprendizaje, seguimiento y evaluacién de acuerdo a los lineamientos pedagdgicos.
Registrar, verificar y hacer seguimiento oportuno en el sistema de informacién que la entidad defina para la Gestién de la Formacion.
Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el manual de convivencia del Centro de Formacion.
Acatar los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el Trabajo y asistir a las convocatoria
Mantener su autonomia e independencia en la ejecucién del contrato, desde el punto de vista técnico y cientifico.

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| CARLOS MANUEL NUNEZ LOPEZ
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 MARIA FIDELINA AREVALO GARCIA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G16

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

HENRY ALFONSO ZAMORA ANTIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




PAGOSIMPLE | e

Fecha creacién reporte: 2020-05-11, 03:32:08 PM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES ! :

Pericdo Cotizacién:  abril de 2020 " Periodo Servicio: abril de 2020 1 Referencla pago (PIN): 8811211960

Fecha limite de pago: 2020-05-15

L i T EihiohoGtoszse. . o 0 3
I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal CARLOS MANUEL NUNEZ LOPEZ : ]
Documento CC1112780562 ) Direcclon ~ |[TV5 16 51 j N

“I'Ipo de Empresa INDEP@IDJENTE Teléfono 13177552519 \ ____ il
TipoPersona  INATURAL 7 el ~ |FormaPresentacién |UNICO | Total Afillados |1

Cludad |cARTAGO Departamento VALLE DEL CAUCA |

Representante Legal | | Identiflcacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hard ofoclivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE 8.A.; da por entendido quoe ol
aportante est& de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cunkjuier inconsistencia con las administradoras serén roapurwnhuhlml dol aportante

Il. DETALLE DEL APORTANTE ; |

Datos del Afiliado ,WNovadadas 1 ~ Penslones Salud : ) Rlesgos | 1 Cajas | | Total
e | Ao | .m:mr»ﬁ;m:mmilm e e A R T | s | A it
00 1112780862 m‘o‘l‘r‘*"“”"“" o « l l 0 [30[30]3¢{30{PORVENIR $1.480.000 :«.m‘sps'swm: y | fﬁﬁ:_nm{ # 105,000/ POSITIVA DE BEGUROS Hmnoot 47,000/ COMFENALCO VALLE lsmumu_i_ sg.nm}_____su sul $246.100
II.,TOTALES
[ BCPendén | Bcssud | BCRlsgos | ECCAas |AporiesPonulén AporiesFSP | AporfesFSS | Aportes Salud |Aportes Risagos Apories Cajan | Aporien Bana l Aporten 10BE | *‘m‘,’,“ w‘l s '""“’m.'“’ Wisnaskg | TOTALFINAL
§ 1.480.000 $ 1.480.000 $ 1.480.000 §$ 1.480.000] §44.400 54 $q § 185,000 §7.800 10,000 ] ()[ lﬂ! § 240 1 LI B 240 1K
IV.INFORMACION
Dia hébikde pago sin mora : L . Periodo de cotizaclon salud
L Enero Febrero Marzo: Abril Mayo Junio  Julio Agosto | Septiombre  Octubre  Noviembre  Diclembro
10 O ] ] B E E @ @ [ [ ) ]
Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exlto—Bancompamr-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

888811211 9500000000991 231 (41 5)??09998485884(8029)881 1211960(3900)0000000(96)20991231

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en'la prestacion de los
servicios con sus administradoras.

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali; 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 -
iMds que Ficil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger ef medio ambiente estd en nuestras manos.




COLSUBSIDIO
CARTAGDO -

&

DOCUMENT®O SOPORTE

NOMBRE : PLANILLA SIMPLE RECAUDO
NIT : 900.097.333-9

CODIGO : 20536

REFERENCIA : 8811211960

PLANILLA 1 1029734486

FERIODO 1 2020/04

REFERENCIA 2: 8811211960

Cédigo Descripcidn Cant Valor
653527 RECAUDO PLA 1 246100
""""""""""""""""""""""" 246100
"""""""""""" jocuEnTs

2005110001531220
1

CONSECUTIVO: 0O
HAY 11, 20 16:34

11/May/2020 15:35 1317 01 0138 3143447
(COPIA CLIENTED



