» ® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cédigo Regional 8
SEN.O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 930210
7AV. REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién] 29 de febrerc de 2020

SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE COMERCIQ Y SERVICIOS-ATLANTICO -SERVICIOS PRESTADOS A Version ENERQC 2020 - 1,20
DE APRENDIZAJE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nom ista:
Comen siocorimico sontratitat | asbal@missnacduco cc. | 32701589 |iome do contacto| 52062
Réglmen del IVA: NQ RESPONSABLE | Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Ii NO induccién SST Presta Servicios Excluidos da IVA ? Sl
Bancao al cual congignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS N°Cuenta | 805816464
Ia-las Sgré;ir‘a’rggg o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus In%resos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? an el 2020 supera los § 124.625.000

DATOS DEL CO|

NTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 131089512020 | N* Compromiso SIIF I 15020/
Valor Total del Contrato $ 13.526.475] N ° Pago Peariodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $13.165.769 2 Dal 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 par comisiones $0 Retencion en la Fuente del Pericdo $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 $ 1.797.596 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGOQ $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Vaior Base relencion en la fusnta  1.797.586,00| TARIFA
N° Planilla PILA, ¢, N° Radicaciénpage 8 | - 4322189786 Valor Base retencion an ia fuente ICA|  2.386.785,00
Ingreso Bage de Cotizacidn - IBC 1.082.118 877.803 Valar base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 135.300 109.800 VA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension b 173.200 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,000 0,00%
Aporie obtigatorio a8 Fondo de sofidaridad Pensional 3 - 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 $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fon ensiones voluntarias $7.128.000] § - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  § 3.560.700 $ -
Aportes pension de in os de otros meses cobrados en el me: - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de oifos meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A R.L de ingr tros m 03 en 3 - Otras Retenciones 0,00 0,000%
It 1.139.424 3 -
| Salud hasta $ 869,712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
| Renta Exenta 25% 3 8.545.680 $ 599.189 Descuentos de embargo {Si tiene) 0,00
Retancitn en la Fuernts Contingenite % VALOR A PAGAR $ 2.681.327,00

SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS VEINTISIETE PESOS MICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETQ DE PAGO

FICHA: 2027140- 2023262-2027133-2027135

Impartir formacion profesional en el area de Servicios Administrativos, Contabilidad y Finanzas {Competencias Comunicativas) en los
diversos programas de formacion titulada y/o complementaria que maneja el Centro de Comercio y Servicios ded Sena Regional Atlantico.

uno de los campas aqui diligenciados,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICD, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1, Cumpli a cabalidad las actividades del objete contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte|
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cusntas AFC
y FVP, por los ingresos racibidos en et mes anterior del contrato objeta de cobro en esta planilla y certifice gue noj
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otra contrato; 3, El numero]
de trabajadores contratades para curnplir con el desarrole del objeto contractual corresponder a lo indicado a
osta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He laldo y entendido |a descripcidn de cada

}41 ,%ﬂk

LILIA B TRIZ VISBAL MARTINEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:;
1 - Que El Condratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas,
b .- Que Ei Contratista desamrollé las actividades descritas en el presente informe, dentro del perlodo de cobro;

h.- Que he verificado el paga de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por|
bl contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
hresente informe y gue los mismos han sido fiquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autonzo el presente pago.

ik

MARIA CECILIA SUAREZ BENAVIOES

iINSTRUCTOR

20

Teniando en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacio

EL ORDENADOR DEL PAGO

¥IZY YELINE CORTES PAD

SUBDIRECTORA DE CENTRO GOZ(E)

nzﬂo auterizo &l presente pago:
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e i e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIGUIDACION APORTES
y SO / = a COMPROBANTE DE PAGO 7

ACOUIMMVE

R oo ; TR UR TR G BALRE D EG AP (AN TR | : Tt s b :
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE C1UDADANIA MNUMEF:.. DE |DENTIFICA(:10N 32701 559
NOMBRE O RAZGN S0CIAL: LILIA BEATRIZ VISBAL MARTINEZ VISBAL MARTINEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANGQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO
DIRECCION: CRA 29 72 26 TELEFONO: 3001320
TIPQ APORTANTE: 02.INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA; Adtividades reguledoras y
FORMA DE PRESENTACZION; UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APDRTES SALUD, SENA E IGBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 4322188786 T1PO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES; anefo PERIODO CONZACION MES: ennro
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: =~ 2020 SALUD; ARO: 2020
DIAS DE MORA: : 0

FECHA PAGO (sasa/mmicd): 2020001731 NUMERO AUTORIZACION: 13169011

Q ADMINISTRADORA j
NIT copige F NOMBRE .
800227940 | 231001 P31001-COLFONDOS - 1 $ 140.50
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
: pyr
SA.LUD
ADMINITRADORA 7", I
NIT__ | cODIGO | i A E NOMBRE "ﬁ\l I
800130807 | EPS002 EPsonz-snLun‘romL' Fer [ i E $ 109.800
SUBTOTAL: E $ 109.500
- - -
ADMINISTRADORA
NMT | cobiso ﬁ NOMBRE - :
BE0011153 [ 14-23 14 23-PosrrrvA00MPAﬂ:4 DE SEGUROSSA, ... " . .. 5 1 § 4.600
SUBTOTAL: 1 § 4.80

TITq I_rc‘jribl.ﬂ

TOTAL PAGADO: $ 254.900

N



