[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 25
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 923210
7AV REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién Julio de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA-CUNDINAM Version MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 87964-372871
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: HA ?g?l%g\ralss%\lszgzélaus.gNTos C.C. 1.022.350.884 | |p/Ne de contacto 0
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 2300183239
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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: 259232030/2020 | N° Compromiso SIIF | 5020
Valor Total del Contrato $39.796.575] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $20.340.472 7 Del 01/07/2020 Al 31/07/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 16.550.322 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.234.201 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| 2.234.201,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8809241210 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 20.148,00| 0,600%
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 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 744.734 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.770.002,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SETENTA MIL DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Alistamiento a la formacién :60 horas

Planes de Mejoramiento de Nivelaciéon concertado con el aprendiz de las fichas 2007839,2109272,2066527:40 horas
Realizacién de Guias de aprendizaje de la Competencia Cultura de paz :40 horas

Socializacion de Guias con el equipo de Promover :20 horas

TOTAL: 160 HORAS

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| LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIanlIIa'PILA relacionada en el NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

ROBERTO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PAG OSI M P L E | Prefactura
Si m p I e Fecha creacion reporte: 2020-06-19, 04:20:29 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion: junio de 2020 Periodo Servicio: junio de 2020 Referencia pago (PIN): 8809241210

Fecha limite de pago: 2020-07-21

GUARDADA 19/06/2020

I. DATOS DEL APORTANTE

Razoén Social LINA VIANEY SANDOVAL SANTOS

Documento CC1022350884 Direccién CLL 22 SUR 29C 23 SANTANDER

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3204009714

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el
aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
oo |w
weniicacion | APelidosyNombres | oo | o 2R IE KB (E B E L E 25 0 z 2 § 2 AfTE o Pension | Pensién AfTE o Saiug e AT Rissgos | Ricsgos AT Gia | (GRS | ER | EE || vimeteno )
ajoja|o
CC 1022350884 36{}‘\‘%9(\/AL SANTOS LINA 59 00 0 0 [PORVENIR $1.516.060 $242.600| COMPENSAR EPS $1.516.060 $189.600| POSITIVA DE SEGUROS $1.516.060 $8.000| NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0| $440.200
II.TOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agg:gs MinAEpdourtt::iién L(iI:::gi:Zidsa;ZZ’s Incap:;igades ﬁ\lgl'iTROETSAELSSDIg INISJQSLES TOTAL FINAL
$1.516.060 $1.516.060 $1.516.060 $0| $ 242.600 $ $ $ 189.600 $8.000 $0 $ 0| $ 0| $ 0| $0! $ $q $440.200 $ $440.200
IV.INFORMACION
G Py " Periodo de cotizacién salud
Dia habil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre ~ Noviembre Diciembre
14 Ol Ol Ol ] ] ] ] ] Ol ] ] ]
Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir
aaaang?41 2100000000991 231 (A1 5)7T099984835584(5020738092412100390000000000(96)20991 231

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los
servicios con sus administradoras.

Péaginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
P 9 q 9 de lo SIMPLE!




