[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 930210
7AV REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracion Mayo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 19232-477068
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: ELIZéernEr-lrel-élihrfggF;Ié@MnisDéEQé\gﬁzglNEZ C.C. 32.768.079 IP/N® de contacto 3206179666
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 | 47790995178
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: 1327990/2020 | N° Compromiso SIIF | 28120|
Valor Total del Contrato $12.985.416] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 5.050.029 4 Del 01/05/2020 Al 31/05/2020 $ 2.704.862,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.345.167 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.704.862 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 $2.704.862 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.699.932 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| 1.699.932,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9405872942 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.537.062,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.081.945 |$ 1.081.945 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 135.300 [$ 135.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 32.500 |$ 32.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.700 |$ 5.700 Reteica - 8299 25.371,00| 1,000%
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 $ 270.486
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 566.644 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.679.491,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Preparar area, equipos y elementos para el cambio de color y estructura del cabello segin requerimientos técnicos y normas higiénico
sanitarias vigentes.

Cambiar el color del cabello de forma permanente, semi-permanente o temporal segun la ficha diagnéstica, y técnicas de cosmética
capilar; en el municipio de Soledad con el grupo de la ficha numero 1980561. Esta formacion se imparte de manera virtual por medio de
plataforma Zoom y videollamadas.

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| ELIZABETH MARIA MEDINA MARTINEZ
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 GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

YIZY YELINE CORTES PADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




aportes Comprobante Liquidacién
enlinea

Datos Generales del Aportante

Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electronico

CC 32768079 MEDINA MARTINEZ ELIZABETH MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL elizabeth.mmm@hotmail.com SOLEDAD-ATLANTICO 3206179666
Clave: 9405872942 Periodo Pension: 2020-04 Periodo Salud: 2020-04
Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar
2020/05/20 0 $0 $194,200]  AFP 1 1 $32,500
2020/05/21 0 $0 $194,200]  PORVENIR ! 332,500
2020/05/22 0 50 $194,200 ARL ) 1 1 $26,400

2 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $26,400
2020/05/26 0 S0 $194,200 EPS 1 1 $135,300
2020/05/27 0 S0 $194,200]  CAJACOPI ATLANTICO 1 $135,300
2020/05/28 0 S0 $194,200 SUBTOTAL $194,200
2020/05/29 0 S0 $194,200 COMISION OPERADOR S0
2020/06/01 0 0 $194,200 VA $0
2020/06/02 0 S0 $194,200)  LSIEE 527200
2020/06/03 0 $0 $194,200
Canales de Pago
NO BANCARIOS

Sranconvvilas £ Erisse vinll'c'Baloto I &
Aurories COLNMEGOS
i Puntos autorizados de la red Via Cajas registradoras de los almacenes
Banco de Bogota C. Monto méximo por transaccién $1.000.000 Monto méximo por transaccién $9.999.999
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aportes
en linea

Comprobante Liquidacion

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon social Clase Aportante Sucursal principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 32768079 MEDINA MARTINEZ ELIZABETH MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 1777 22 SOLEDAD-ATLANTICO 3165973 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-04 2020-04 624354763 9405872942 | 2020/05/20 2020/05/13|BANCOLOMBIA 0 $194,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
2 2 ; : z g Exonerado Total
No. |Identificacion| Nombre |ing|ret|tde|tae|tdp|tap|vsp|cor|vst|sin|ige|lma|vac|avp|vct|irl|vip|Codigo |Dias IBC Aporte | Codigo |Dias IBC Aporte |Codigo|Dias|IBC|Aporte|Codigo|Dias IBC Aporte |Codigo|Dias|Aporte SlEé\lé\Fe Aportes
AL: PR PA Afiliado 08 8 00 08 8 00 0 0 08 8 $26,400 0 0 94,200

Centro de trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,082,118/$32,500 $1,082,118|$135,300 $0 $0 $1,082,118|$26,400 $0 $0 $194,200
Ciudad: SOLEDAD Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $1,082,118/$32,500 $1,082,118($135,300 $0 $0 $1,082,118/$26,400 $0 $0 $194,200

1 cc‘ 32768079 |E|f“l‘§ADé';.A}H‘ ‘ ‘ | | | l l ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | 230301/ 30 | $1,082,118 | $32,500 |CCFCS55| 30 | $1,082,118 | $135,300 0 |s0| so [1423 301,082,118 526,400| 0 |[s0| $0 No |$194,200
Total Afiliados (1) $1,082,118/$32,500 $1,082,118/$135,300 $0 $0 $1,082,118/$26,400 $0 $0 $194,200
RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E INCAPACIDADES VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,500 S0 50 $32,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $32,500 S0 S0 $32,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,400 S0 S0 $26,400
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $26,400 $0 S0 $26,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $135,300 S0 S0 $135,300
CAJACOPI ATLANTICO CCFC55 890,102,044 1 1 $135,300 S0 S0 $135,300
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