[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 52
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953610
7AV REGIONAL NARINO ~ Fecha Elaboracién Julio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INTERNACIONAL DE PRODUCCION LIMPIA LOPE NARINO FP Versién MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 24879-927921
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contatista: |- Gbenavidesm@sena edago cc. | 59311370 | ipive de contacto 72118
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 87928825394
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més 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: N/A

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: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1302871/2020 | N° Compromiso SIIF | 1920|
Valor Total del Contrato $43.512.160] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $23.172.156 7 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.862.026,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 19.310.130 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.862.026 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 $ 3.862.026 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.566.220 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| 2.566.220,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 43761159 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.421.626,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1544810 |$ 1.544.810 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 193.200 [$ 193.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 247.200 [$ 247.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.100 |$ 8.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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 $ - Estampilla Prodesarrollo UDENAR 19.310,00( 0,500%
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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 855.407 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.842.716,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Brindar informacién mediante correo electrénico, whatsApp y llamadas telefénicas a rectores, docentes y coordinadores de las IE
Verificacion de la documentacion recibida por parte de las instituciones educativa y del sector productivo

Avrticulacion curricular modalidad técnica

Se realizan llamadas a los rectores y docentes lider de las Instituciones Educativas con el fin de realizar el seguimiento respectivo
Realizar reunién virtual con instructores del programa de articulacion

Actualizacion de la base de datos de instituciones articuladas.

Se mantiene constate comunicacion con las secretarias de educacion

Actualizacion directorio de instructores e instituciones educativas.

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| DIANA MARCELA BENAVIDES MEZA
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 GERMAN DARIO ARELLANO CORDOBA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

PEDRO PABLO BASTIDAS MOLINA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 59311370 DIANA MARCELA BENAVIDES CRA Aggg;‘lgées EL 3128964065 d|anabenawdes;ﬁ%@hotmall.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ ndependiente NARIFO PASTO NO 2020-06 2020-06 | 06/07/2020 43761159 $448.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 193.200 0 0 0 0 0 0 193.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 247.200 0 0 0 0 0 0 247.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.100 8.100 0 0 8.100 81 8.100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 193.200 193.200
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 247.200 247.200
ICBF Riesgos Laborales 1 8.100 8.100
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 [
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 448.500 448.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 59311370 DIANA MARCELA BENAVIDES CRA 43&2&;(—)68 EL 3128964065 d|anabenawdes;ﬁ%@hotmall.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independiente NARINO PASTO NO 2020-06 2020-06 | 06/07/2020 43761159 $448.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
. [0 | goi8ie o, Apelidos y Nombres §1 2121 alelelelelelelelelslelele] € (2] oo | onre |cotemion | vt fvotumans | poona oo g | cas eos | ocrs Fomsiont| €00 | cane | £ [ cotession o180 | tnccor | Apoe | tecotoe | apome | apone | apore | spone
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 59311370 BENAVIDES MEZA DIANA MARCELA 59| 0 N 230201 | 1.544.810 247.200 0 0 0 EPS005 1.544.810 193.200 14-23 1.544.810 1 8.100 0 0 0 0 0 0 0

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




Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: DIANA MARCELA BENAVIDES MEZA

Nro. de recibo: 43761159

Descripcién del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacion del contribuyente: 190.156.63.66

Concepto: CC

Raz6n Social: 59311370

Fechay hora de la transaccidn: Lunes 6 de Julio de 2020 11:42:12 AM

a Nro. de comprobante: 0000001856
Valor pagado: $ 448,500.00
Cuenta: *******5394

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



