FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién| Junio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS-BTA D C - SERVIC Versién MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 69259-024010
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: FABIO NINO FIERRO
Correo eleyctr%enlco contratista: fninof@misena.edu.co c.C. 19.307.811 IP/N° de contacto l 115

Sus Ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

Banco al cual conslignar: [

Ha contratado o vinculado dos o mé4s trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Tlene contratos de prestacién de servicios con otras Entidades Publicas:
Ee acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? | Si | Es Pensionado? | Sl

NO Induccién SST [ ; | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta I 550007200162571
NO 2#,: ll%%sg: del contrato suscrito con la Entidad NO
pera los $ 117.503.000
S stones segtin el Art. 3 del Decreto N° 558:
@ acoglié para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Penslones segiin el Art. 3 del Decreto N° 658:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1409790/2020 | N° Compromiso SIF | 22720
Valor Total del Contrato $32.400.000] N °Pago Perlodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $21.120.000 5 Del 01/06/2020 Al 30/06/2020 $ 3.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 17.520.000 Comisiones ~ $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.600.000 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 $ 3.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.565.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Junio Mayo Valor Base retencién en la fuente| 2.565.000,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o , N° Radicacién pago SS 43047782 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.420.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.440.000 1.440.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a sequridad social salud $ 180.000 180.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,001 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién b 0 0 Menos Retenci6n en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | 7.600 7.600 Reteica - 8299 33.037,00| 0,966%
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 m - Otras Retenciones 0,00{ 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 1,139,424 $ -
| Salud hasta 3 £69.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 855.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retenci6n en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.566.963,00
SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Imparti formaciéon VIRTUAL PLATAFORMA TERRITORIUM a las fichas de ENGLISH DOT5 2110568, 2110569,2110569
ENGLISH DOT 6 2112358 Y 2112363
PLANILLA PAGADA 43047782
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 Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC
ly 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 Retencitn en la Fuente en ninglin otro contrato; 3. El nimeroj
lde trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresp a lo indicado en|
lesta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leldo y entendido la descripcién de cada FABIO NINO FIERRO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

por los ing

os recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
.- Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

b .- 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

Autorizo el presente pago.
Supervisor,

DIEGO LEON GONZALEZ PAEZ
INSTRUCTOR

Tenlend las certifi

suscritas por el contratista Ey

por el

EL ORDENADOR PAGO

CARLOS ALBERTO BARON SERRANO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

l[l,lgtl'\!hol‘ del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




o!:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORRED PUANLLA | PRCHA PADO ASOCADA CANTIDAD
cc 18307811 FABIO NIRO AERRO CLL74NE6840 APTO | Laspi06 | FaBIONINOFi nPo FECHAPAGO | nOMEmo | Besace | v
310 ABIONINOFGGMAILCOM | A FisCALES ¥ PLANILLA | (DWMESARO) | PLAMILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE c6DIGO AL, PERIODO SALUO | PERICOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA I = Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. DC NO s 202005 i gereaon |nsoeme ool
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre ~T Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacicades Uocencla Maternidad Diss Mora T v‘::wc Mora | Total a Pager | Na. Aftiados
No. Autortzactén | vaior Na. Autortzacién | Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS SA. 8301138310 180.000 0 | 0 | 0 0 0 0 180.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aports Vountario [  AportaFsP- | Aporte F8P- Valor Mora | Valor Mora
m"”l Nombre L Obiigatoria Afillado Aportarte Solldaridsd Iumml“‘"""ml FoP I
' Vi P B yoey
TOTALES RIESGOS LABORALES R ]
Cédigo ARL ‘Nombre NIT Caottzacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dies | VaiorMora | Subtotal | Na Radicado | Valor Saidos
Obiigatorta [ No. Autortzacién | valor Sletomas 6n | mora n én | Sakde s Pevor Favor
1423 Poskiva Seguros 8800111636 7.600 [ 7,600 0 0 7,600 i Y
3 3 £ e
TOTALES CAIAS i Aoy £ i
cédige cCF l Nombre l [ I Valor Aporte | Diss Mora | Valer Mora Aports Im--n.- I Na Afiiados l
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR
No Valor antes de IGE, LMA,
Vaior Aporte , Diss Mora I Valor Mors Aporte | TotsiaPagar | No Aftiados L Roportates oy Yotal a Pagar
— Satd 1 180,000 180.000
o | 0 [ 0 | o [ o Poraion 0 0 0
r=T3 ~ o i Riesgos Laboraies 1 7.600 7.600
.
o [ 0 | ] | 0 1 0 » y ‘ ocF 3 S A
ESAP 4 1 ESAP CE 5 ° o
]| T 1 | § ] \car o ° °
-~ i 1 MEN - 0 0 o
I I I I — . 0 ]
= { TOTALES ] 2 187.600 187.600

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




.!:compcnsor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOB DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | PECHA PAGO ABOCADA CANTIDAD
cc 1930, CLLTANB840 AFTO Ll NOMERo | Deusoos | we
7811 FABIO NIRO RERRO EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO IMER(
310 4852496 | FABIONINO.F@GMAIL.COM PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 | )
FORMA CLASE NOMBR =
- R céoico DEPARTAMENTO CIUDAD MUNICIPIO PERIO00 SALUD | PERIOOO PERSONES ToukARS
UNICA | = Indecendients BOGOTA D C. BOGOTA DO, ™ 202005 202008 | 02/0672020 43047782 $187.600
DETALLE POR COTIZANTE
ENLS LX) | M HiP™ v oras || ronte S— ! aper | @G wres Aparte
et Jrevr— § | nu:us:u.ang.,. wcarr [conmaasn | Yobatat [ Youmt | pevsenst | puorat s | cocere | mcere ISR wni e | mecer | 425 - |
scldandad
1 Jec| 1worene NKO FIERRO FABO sl2[ [ M TTT T o o [] 0 o o €Pso01 | 1440000 | 190000 | 1423 [4a0000) 1 | 7800 o 0 Q o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




T DAVIVIENDA

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo tinico CUS
641220615

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
01/06/2020

Niamero de aprobacion
00220615

Direccion IP
190.156.21.205

Valor transaccion
$187.600,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
190.156.21.205 cC 19307811




N skandia

skandia Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como administradora Skandia
Fondo de Pensiones Obligatorias
Cerdifica

A QUIEN INTERESE

Que FABIO NINO FIERRO identificado con cédula de ciudadania ndmero 19307811 se
encuentra dfiliado(a) a SKANDIA FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS bajo la afiliacion
nUmero 700000276652, vigente desde el 1 de Julio de 1998.

Del valor de la mesada para el afio 2020 se ha efectuado el corespondiente descuento
de aportes a salud por $474,300.00

Se relaciona el pago del Ultimo mes

Fecha de pago Descuento Salud

Periodo

2020/02/24 $474,300.00

Skandia Pensiones y Cesantias S.A. como entidad privada no emite resoluciones, en su lugar,
se expide la presente certificacién en Bogotd el 16 de marzo de 2020 a solicitud del

pensionado(a).

Si desea informacién adicional, con gusto serd atendida en nuestro Contact Center en el
correo cliente@skandia.com.co o en el teléfono 6584000 en Bogotd, y a la linea nacional

01 8000517526.
Atentamente,
/)
r/ - { A
g
_ jisi

Anggie Yulieth Moreno Alapargatero,

Analista de Servicio al Cliente

www.skandls.com.co
Bogota | Restodel Pals Direccién Correo _
€584000 | 018000517526 | Av19#109a-30 | cliente@skandia.com.co fO VY
4841300 Bogotd, Colombla




