[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 101000
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 15201-870612
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slecttonico contatistar | Gayabi@eenaedics cc. | 1014196604 | 1o de contacto 14408
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 | 550477900100553
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:

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: 1330543/2020 | N° Compromiso SIIF | 14920|
Valor Total del Contrato $34.870.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 15.850.000 7 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.170.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 12.680.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.170.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 3,74%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 157.745
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.170.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.340.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $4.212.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 157.745
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 4.212.900,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8344192924 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.808.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.268.000 [$ 1.268.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 158.500 [$ 158.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 202.900 [$ 202.900 Menos Retencién en la Fuente 157.745,00| 3,74%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.700 |$ 6.700 Reteica - 8299 27.131,00| 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] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ 202.900 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ 158.500 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 6.700 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 $ 1.404.300 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.985.124,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CIENTO VEINTICUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Brindar atencién al usuario sobre los servicios prestados y el registro de la informacién en el aplicativo — APE

brinda informacion personalizada, via telefonica sobre el portafolio de servicios que ofrece la APE.

Se apoya en servicio de interpretacién a usuarios con discapacidad auditiva buscadores de empleo en la APE y Empresas y Fundaciones.
Brindar atencién y asesoria a contratistas del Sena el estado de salud mental durante la contingencia 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| DIANA CATALINA AYALA TEJEIRO
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 ANA MILENA ANGEL PARRA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

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

ENRIQUE ROMERO CONTRERAS
DIRECTOR REGIONAL A G08




[55] ’ ,
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DIANA CATALINA AYALA TEJEIRO
No. Identificacién: CC1014196604
Direccién: CARRERA 76 NO. 70-87
Telefono: 1234568
Correo: catalinatejeirops@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8344192924
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DIANA CATALINA AYALA TEJEIRO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1014196604 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2020
Namero de planilla 8344192924 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2020
Fecha pago 2020-08-13 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 18476209 Total Pagado 368100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6700 1
230301 Porvenir 202900 1
EPS005 Sanitas EPS 158500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1014196604
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CATALINA AYALA TEJEIRO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 230301 1268000 1268000 1268000 0 158500 0 202900 0 6700 0

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




