[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921210
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTILES Y CUERO-BTA D C - SERVICIOS PRE Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 97821-160690
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | CARLOS ALBERTO HERNANDEZ BENAVIDES
Correo electrénico contratista: cahernandezb@sena.edu.co c.Cc. 1.015.996.973 | |p/Ne de contacto 3112140668
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: | BANCO BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 086172756
Ha contratado o vinculado dos o mas 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:
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
N° del contrato: 1388358/2020 | N° Compromiso SIIF | 8920|
Valor Total del Contrato $26.531.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.190.578 7 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $2.400.428 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 $2.518.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en la fuente| 2.518.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeeen 8344453054 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - 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 32.438,00| 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 meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 839.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.712,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar los servicios personales de caracter temporal, para impartir Formacion Profesional Integral de forma presencial

y otras acciones que se deriven de la Formacién, para atender la Formacién Titulada y complementaria para las siguientes fichas

dirigida a los aprendices de los diferentes niveles y especialidades impartidas por el CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTIL Y CUERO
1904882, 1960121, 2023516, 2024347, 2025424, 2065751, 2065819, 2065842, 2066913, 2140921, 2145330, 2145232A Y 2145332 A.

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 disminucioén 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| CARLOS ALBERTO HERNANDEZ BENAVIDES
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 NOHORA EMILCE MARROOUIN TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

SONIA ENCISO MOSQUERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




[ L) . .
os.compenscr | miplanifla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 1015996973 Carlos Alberto Hernandez Benavides  Calle 23 1 Bis# 104b-31 3112140668 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 7 2020 7 2020 04082020 8344453054 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD coD lol-lwlulalejalelzlw]llelelslalela]z]y |copco TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No [ DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [ 5| mun | oer |Z 2| R|E|RIE|2|2 ]| 23|52 2| G| <|S|S| eps | 'BCEPS | "eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app | APORTEAFP | spligaridad
HERNANDEZ BENAVIDES
1| CC 1015996973 CARLOS ALBERTO 59 0 No 001 11 30] 30] 30 0| EPS008 $1,516,000 12.50% $189,500 | 231001 $1,516,000 16.00% $242,600 $0
$189,500 $242,600 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE CODIGO TARIFA TARIFA TARIFA
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL CCF IBC CCF CCF APORTE CCF SENA APORTE SENA \ICBF APORTE ICBF
HERNANDEZ BENAVIDES
1]CC 1015996973 CARLOS ALBERTO $0|14-23 $1,516,000] 0.52% 1 $8,000 $0 0.00% $0 0.00% $0| 0.00% $0
$0 $8,000 $0 $0 $0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): CARLOS ALBERTO HERNANDEZ BENAVIDES
No. ldentificacidn: CC1015996973
Direccion: CALLE 23 IBIS# 104B-31
Telefono: 3112140668
Correo: chaly-1015@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8344453054
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
CARLOS ALBERTO HERNANDEZ ;
Nombre Aportante BENAVIDES Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC1015996973 Periodo de Cotizacion Salud julio de 2020
Namero de planilla 8344453054 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2020
Fecha pago 2020-08-04 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 75563116 Total Pagado 440100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 8000 1
231001 Colfondos 242600 1
EPS008 Compensar EPS 189500 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1015996973
APELLIDOS Y NOMBRES: CARLOS ALBERTO HERNANDEZ BENAVIDES
IBC IBC COTIZACION COTIZACION AOhO) COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| pension | riescos [IBCCAIAS[="gaiGp [VALORUPC| ~Loicion SOLIDARIDAD Y |~ Lo0e AN
SUBSISTENCIA
EPS008 | 231001 | 1516000 | 1516000 1516000 0 189500 0 242600 0 8000 0

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




