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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

AMPARO SAMBONI CRUZ
asamboni@sena.edu.co

cc. 48.645.064

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA

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

[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 segln el Art. 3 del Decreto N° 558:

IP/N° de contacto

3132388779

NO [ Es Pensionado? IW
Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 86831280982
NO esrlljselig rz%sgj del contrato suscrito con la Entidad NO
peralos $117.503.000
N/A
N/A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1374106/2020 | N° Compromiso SIIF | 13720|
Valor Total del Contrato $37.863.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 20.616.666 6 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.916.666 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 $2.181.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Julio Junio Valor Base retencion en la fuente| 2.181.150,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8607563308 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.278.200,00
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 $ 236.800 [$ 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 - 300 6.556,00( 0,200%
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 $ 370000,000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 727.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.693.444,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar procesos de formacién en el municipio de Santander de Quilichao. Ficha 2024562. Competencia: Manipular alimentos de acuerdo a
normas vigentes. R1. Efectuar operaciones de limpieza y desinfeccion en ambientes de produccion de alimentos, teniendo en cuenta pro
grama y procedimientos. Desde el 01 de julio de 2020. Segun reporte de sofia plus.60 horas.Orientar procesos de formacién en municipio
de Popayan. F:1966675. Competencia: Manipular alimentos de acuerdo a normas vigentes. R1. Efectuar operaciones de limpieza y desinfecc
ccion en ambientes de produccién de alimentos, teniendo en cuenta programa y procedimientos. Desde el 03 de julio de 2020. Segun repor
te de sofia plus.54 h. Orientar procesos de formacién en el municipio de Popayan,ficha: 2027639.Competencia: Manipular alimentos de
acuerdo a normas vigentes. R1. Efectuar operaciones de limpieza y desinfeccién en ambientes de produccion de alimentos, teniendo en
cuenta programa y procedimientos. Desde el 03 de julio de 2020. Segun reporte de sofia plus. 40 horas.Seguimientos E.P.a aprendices f:
F:1804028, 2024562, en Cali, Santander Quilichao, RA. E.P: Aplicar en Resol. problemas. Segun reporte sofia plus. 10 horas.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

AMPARO SAMBONI CRUZ
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;
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HAROL ARMANDO ROSERO SALAZAR
COORDINADOR ACADEMICO

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

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




) Banagrario

RAZON SOCIAL :

AMPARO SAMBONI CRUZ

Agop/AI(;oswm-?'"« o IDENTIFICACION: CC-48645064
- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-07-04
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-07-15
FECHA DE PAGO: 2020-06-25
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2020-06
PERIODO SALUD: 2020-06
NUMERO PLANILLA: 8607563308
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8603573251
TIPO DE PLANILLA: |
evtoap| N7 NOMBRE | tiapos| S | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |SIN INTERESES| VALOR PAGAR
EPS018 805001157 SOS-EPS 1 $ 1.480.000 $0 $0 $0 $ 185.000 $ 185.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.480.000 $0 $0 $0 $ 236.800 $ 236.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.480.000 $0 $0 $0 $7.800 $7.800
Total a pagar $ 4.440.000 $0 $0 $0 $429.600 $ 429.600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

19/08/2020
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g Banco AV Vilias COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Namero identificacién del Aportante / Pin Unico

UREYS06Y oraerors | £4.29. g O 04

Sl usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, dmgem:ieas!asecdﬂﬁ
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

nineossris (€1610/3S 17121217 |

Si usted va a realizar el pago can Pin Unico, diligencie esta seccién:
PAGO CON PIN UNICO

Operador de ién:
5 Ao Mes
. s H i [ 1
§LP9nododeCoﬁzamonnPagar: é‘D{Q.O{ \gé
ESTIMADO CLIENTE:
ON Eﬂ EL E ¥ QUE EL VALOR REG'M

mﬂ& 'ORDENADO POR USTED. mmmmos ESTE FORMATO. EL SOPORTE
é mka.nscmwosunsnmnscumcsousﬁsfsssm&numcosovomsﬂslcousw
TRANSACCION. CONSERVELO PARA PARA CUALQUIER VERIFICACION.
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