[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 52
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 101052
7AV REGIONAL NARINO Fecha Elaboracién Julio de 2020
SERVICIO NACIONAL DESPACHO REGIONAL-EMPRENDIMIENTO Versiéon MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 90939-844009
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectionico contatistar | eraso@aenacdice cc. | 20731886 | jpie de contacto 72096
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 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 83889397152
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: 11302856/2020 | N° Compromiso SIIF | 4720|
Valor Total del Contrato $ 45.760.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $24.405.333 7 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 4.160.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.245.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.160.000 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 $4.160.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.452.275 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| 2.452.275,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 18148563 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.685.700,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.664.000 [$ 1.664.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 208.000 [$ 208.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 266.300 [$ 266.300 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.700 |$ 8.700 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 20.800,00( 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 $ 416.000
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 817.425 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 4.139.200,00

SON: CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Planes de negocio formulados OFF: 40% Ndmero de entrenamientos:80%

Empresas creadas OFF: 40% Nidmero de personas entrenadas:46%

Empresas acompafiadas OFF: 45% NUmero de personas orientadas en emprendimiento: 44%
Empleos generados directos OFF:90% Empresas con planes de accién formulados: 75%
Empresas acompafiadas FE:100% Empresas fortalecidas:75%

Empleos generados directos fortalecimiento:100%

Porcentaje de cumplimiento en cada uno de los indicadores de acuerdo a plan de accion.
Se adjunta planilla de seguridad social No. 18148563 decreto 1273 Ministerio de Salud y Proteccién Social

Se adelant6 trabajo desde casa atendiendo instrucciones institucionales con ocasién de contingencia por coronavirus Covid 19.

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| CARMEN LILIA ERASO BELALCAZAR
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 DIANA CRISTINA EUERTES TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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

SARA ANGELA ARTURO GONZALEZ
DIRECTORA REGIONAL




/I RAZON SOCIAL : CARMEN LILIA ERASO BELALCAZAR
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-30731886
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-07-01
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-07-21
FECHA DE PAGO: 2020-07-01
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2020-06
PERIODO SALUD: 2020-06
NUMERO PLANILLA: 18148563
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 18148563
TIPO DE PLANILLA: [
enmoap| N NOMBRE AFIADOS| S | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SIN INTERESES | VALOR PAGAR
EPS044 901097473 MEDIMAS EPS 1 $ 1.664.000 $0 $0 $0 $208.000 $208.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.664.000 $0 $0 $0 $ 266.300 $ 266.300
14-23 860011153 POSITIVA ik $ 1.664.000 $0 $0 $0 $8.700 $8.700
Total a pagar $4.992.000 $0 $0 $0 $ 483.000 $ 483.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

24/08/2020




Comprobante

de pago en linea

ASOPAGOS

Pago realizado por: CARMEN LILIA ERASO BELALCAZAR

Nro. de recibo: 18148563

Descripcién del pago: Pago de seguridad Social Integrado

Identificacion del contribuyente: 10.10.10.137

Concepto: CC

Raz6n Social: 30731886

Fechay hora de la transaccidn: Miércoles 1 de Julio de 2020 03:00:04 PM

a Nro. de comprobante: 0000099313
Valor pagado: $ 483,000.00
Cuenta; ****+*+7152

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



