) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cédigo Regional 8
v SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| 29 de febrero de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version ENERO 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: PATRICIA ESTHER OLACIREGUI OSPINA 52009
Correo electrénico contratista: polaciregui@misena.edu.co c.C. 32.667.323 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? NO Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién SST Presta Seivicios Excluidos de IVA ? Sl
Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 025770004429
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 124.625.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: 1310878/2020 | N° Compromiso SIIF [ 16720|
Valor Total del Contrato $ 13.436.299] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.165.769 2 Del 01/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.705.295,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 10.460.474 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.705.295| 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 $ 2.705.295 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.594.699 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencién en la fuente| 1.594.699,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS o 4315868759 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.396.795,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.082.118 [$ 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 135.300 [$ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 173.200 [$ 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 | $ 5.700 |$ 4.600 Reteica - 8299 23.968,00 |#1,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 5 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - d 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - 5 0,00
| Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ -
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el me: - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses ccbradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes | § - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta S 1.139.424 $ 270.530
| Salud hasta $ 569.712 $ = Descuentcs de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 531.566 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.681.327,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL AREA DE ENFERMERIA EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARI
QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO FICHA 2025672

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 ~— ﬁ
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero| h

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada PATRtIA ESTHER OLACIREGUI OSPINA
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: \
1 .- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

.- Que El Contratista desarrollé 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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas 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

YIZY YELINE CORTESPADILLA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
[ o COMPROBANTE DE PAGO ” Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32667323
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PATRICIA OLACIREGUI OSPINA
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CALLE 13 NUEMRO 25 -15 TELEFONO: 3592016
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4315763329 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/01/03 NUMERO AUTORIZACION: 9998267856
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 R30201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $168.100
SUBTOTAL: 1 $168.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 131.400
SUBTOTAL: 1 $ 131.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $5.500
SUBTOTAL: 1 $ 5.500

TOTAL PAGADO:

$ 305.000




