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| ° FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS YIO [Cédigo Reglonal 2
| sSEMNA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICodigo Centro 11519
| 7/5 REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Agesto de 2975
SERVICI) MACKOMAL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVEMIR-CORDOBA - 5E Versiém AGOSTO 2029 - 5,20
DE APRENDITAE ID de Procaso GTTILSILZE
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ELKIN EDUARDO BAENA VEGA | .
Commeo cI:chﬁnlc:o contratista: ebacnavilsena.edu.co C.c. 78.761283 | AR de contacio
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? [io
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccion SST [_51_| Presta Servicios Excluidos de [VA 7 [ HO
Banco al cual consignar: [ DAVIVIENDA Tipodecta [ AHORROS | N"Cuenta | 550156000757690
Ha contratade o vinculado dos o mis trabajadores asociados Sus in del contrato suscrito con la Entidad
asu acﬁﬂdad:arammpﬂrcondobieluhﬂ su contrato? NO en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
Tiene contratos de tacion de servic otras Entidades Publicas:
g Dercisl del up n el ArL. 3 del Decreto N 558:  [NA_|

gﬂ acoglé para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segu
& acogid para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

el Art. 3 ded Decreto N° 558:  [WA ]

N* del contrato: 13410312020 | N* Compromiso SOF | 17020
Valor Total del Contrate $34.379.162] N"Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $15911294 T Del 01/08/2020 Al 11/08/2020 $320944400
Nuevo Saldo del Contrato 5 12.641.850 Comsones 50,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresas por honoranas $ 3269444 Tarfa de Retencion en ba Fuente ART 3837 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Relencion en ka Fuenie del Penodo $0
Ingresos de ofros meses cobrados en el mes S0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODD $ 3269444 Menos, Relefuenla Otros $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.172.483 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETD A PAGAR
Agosto Julio Valor Base retencion en |a fuente| 2.172.423.00| TARIFA
N® Planilta PILA, o, N° Radicacién pago SS 4350270830 | Valor Base retenddn en la fuente ICA|  2.896 644,00
Ingreso Base de Colizacién - IBC € 1.207.778 |§ 1.307.77 Valor hase VA 0,00
Aparte obligalonu a sequndad soaal salud F 163500 |§  163.500 IVA (5i es RESPONSABLE) 0.00 19%
Aponn oblgatona a sequndad social Pension $ 209300 |§  205.300 Menos Retencion en la Fuente 0.00| 0.00%
Apone obbgalono a Fondo de solidandad Pensional [ - 15 0 Menos Retencon VA 000| 15%
ARL 1] 5 13.700 |§ 13.700 Retrica - 8299 5.793,00| 0.200%
Aportes voluntanos a Fondo de pensiones Oblgalorias 5 - - 0.00
Aportes voluntanos a cuentas AFC s - . 0,00
! F de pensiones volranag §7,128 0008 § - - Q0,00
|ntereses Prestamo de Vivienda § 3.560 700 3 - Dtras Relenciones 0,00| 0.000%
| Apories penson de ngresos de otros meses cotrgdos enelmed S - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
[ Aportes salud de ngresos de obros meses cobrpdos eneimes 13 - Otras Retencones 0,00| 0,000%
RLdei mesas cobmdos enelmes | § - Otras Relenoones 0,00] 0,000%
| Depondisntes hasla - 1.139.424 3 -
| Sohud hasta b1 569712 1 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exema 25% & 8 545 680 § 724161 Descuentos de embargo (Si Eene) 0.00
Relencion en 1a Fuente Contingente s - VALOR A PAGAR $ 1.261.651,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

impartir formadion profesional integral en los niveles ttulades y complementanios de aprendices en el drea asignada dentro ded
programa de oferla reqgular en las compelenaas, resultados de sprendizaje y acividades de los proyedios de formaoon progrmados.,
Ejecutar |a larmacion profesional inlegral para el desanolio do los programas en lodo ol deparlamento de Cordoba.

Estabiecer la rula de sprendumje en Sofia Plus de acuerdo a 1a programacion e intensidnd horaria establecida en el contrato
Planear y ejecutar las activdades 1elacionadas en la guia de aprendizaje.

Cumplr con los produdios asocados al proyedo en acividades de formador del programa de formacidn,

Gestionar y propaoiar recursos en las comunidades objeto de 1a formaoon.

Desarrdber brs horas de formacidn que requiera la implemenlacdn del programa.

Entregar los repories mensuales estadisbcos y registios inherentes al proceso formativo.
PARA LDS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli & cabaldad las sctrmdodes dol objelo contractunl amba descnias; 2. Los documentos soporis —~—

jsuministrados. contenen el pago de Sequndad Sodal en Salud y Pension, los aportes voluntuios a cuentas AF (]

ly FVP, por los ingresos recibedos on of mes antonar del contralo objelo de cobwo en el planila y certificn que no ol i

fran wido vikzados en b dismnoaon de L Bace de Refenodn en la §uenle & nengpin otro anbisto;, 3. El name nd é LI)/A .

j3a Irahapadores contratados para cumplr con e desarmollo dol olyelo contraciual G oeponden a ko indicado e ! H/LI,CI q

jecla planla; 4, Toda b informacion agu suministra es veridica; 5. He ledo y oniendudo Ls deconpadin de cada) T 5L KON EDUARDO BAENA VEGA

o de oy Campos agul digenciado. EL CONTRATISTA
CEHTFICACION DEL SUPERVISOR DEL 10

En mi cabad de Supervisor del contrato de prestacion de senicios prrsamaies agul reboonado, CERTIFICO: AUlonzo ef presante pago.

.- Oue £l Comratata cumnpha a cababkdad las cbigadones contradiuales pactadas,

g - Crae £ Cony atedy desarnfd Les acthvwisdes deooriae on of pretanis adorme, dentro del parloda de cobwo,
P.- Qus hi venlicads ol pago da los spones obbgativen al Sistema General da Segundad Socal realirados por
i conlratisia pur los ingresos recitsdos en el mes anlerior pod misdio de la planilla PILA relacionada en of 50 ROBLES CONTRERAS
presarte miomme y que ios misinos han sido lnusdados da conformadad con s nomas vigesies, .s;?;mm

Tenlendo en cuenta las ceriificacionss suscritas por of contralista y por sl del conirato ariba elsdonado, mtorzro ol presents pago
I:an&mm;&rm

TDUN JOSE WL GRE TE T2
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Escaneado con CamScanner




SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 78761283
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELKIN EDUARDO BAENA VEGA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CRA 13 N 63 - 60 TELEFONO: 7854461
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4350270890 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/11 NUMERO AUTORIZACION: 9991459695
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $209.300
SUBTOTAL: 1 $209.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $163.500
SUBTOTAL: 1 $163.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $13.700
SUBTOTAL: 1 $13.700
TOTAL PAGADO: $ 386.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 78761283 || NUMERO PLANILLA: 4350270890  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELKIN EDUARDO BAENAVEGA || pbeRiopo COTIZACION OTROS MES julio ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA13N63-60 TELEFONO: 7854461 || EEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/11  NUMERO AUTORIZACION: 9991459695
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $209.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $209.300 $0 $209.300
SUBTOTALES: $209.300 $0 $209.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $163.500 $0 $0 $0 $163.500 $0 $0 $163.500
SUBTOTALES: $163.500 $0 $0 $ 163.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $13.700 $ 13.700 $0 $0 $13.700
SUBTOTALES: $ 13.700 $0 $0 $13.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E % O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC BAENA  _[NDEPENDIE $1.307.700 NO 231001- 30 $ $209.300 $0 $0 $0 $0  Normal $209.300EPS002- (30 $ $163500  $0 $163.50014-23- |30 $ 78761283 | $ 13.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
78761283 | RO CONTRATO COLFOND | | 1.307.700 SALUD 1.307.700 POSITIVA | | 1.307.700
PRESTACION oS TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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