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ID de Proceso
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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

KELI YOHANA CHARRIS MEDRANO
kcharris8@misena.edu.co

ce. 1.046.269.668

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

IP/N° de contacto
NO

52155

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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 08179974755

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: N/A

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: 1367740/2020 | N° Compromiso SIIF | 44620|
Valor Total del Contrato $32.357.450] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $11.139.450 8 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 $ 3.182.700,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.956.750 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.182.700 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 $3.182.700 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.876.148 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.876.148,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8817528790 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.819.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.273.080 |$ 1.273.080 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 159.200 [$ 159.200 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 203.700 [$ 203.700 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.700 |$ 6.700 Reteica - 8299 28.198,00| 1,000%
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] $ - - 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 $ 318.270
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 625.383 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.154.502,00

SON: TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

indiccion fichas virtuales

induccion fichas fines de semana
seguimiento aprendices

orientacion grupal

apoyo en la actividad semana andina
link de atenci6n aprendices

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

KELI YOHANA CHARRIS MEDRANO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

MARELVIS MUNOZ OCHOA
PROFESIONAL G02

EL ORDENADOR DEL PAGO

YIZY YELINE CORTES PADILLA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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Fecha croacién reporte: 20200814, 064701 AM  Tipo Planilia:

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numséro Planilla:

1031855008

Periodo Cotizackdn:  agosto de 2020 Periodo Servicio:  agosiode 2020 Reforoncia pago (PIN): 8217828740
\ PAGADO 14/09/2020 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social KELIE JOHAMA CHARRIS MEDRANO
Documanta CC 1045260668 Direccitn calle 72 i 65-186
Tipa de Empresa INDEFENDIENTE Telétfona 303427
Tipa Persona MATURAL Forma Presentacidn  [UNICO
Ciudad CAMPO DE LA CRUZ Departaments JATLANTICD
Represantante Legal Identificacion
Total Afiliades 1 IARP INGUNA ARP
IIl. DETALLE DEL APORTANTE
Dalos del Afiliade Salud Rigsgos Cajas Parafiscales Total |
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