[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 23
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Mayo de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-EMPRENDE RU Versién MAYO 2020 - 4,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 49695-320683
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: YOLCL?&QC%I%?IC?OFEO%LOS C.C. 50.904.630 IP/N® de contacto 3226550821
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl 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 | 64548776102
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:

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:
ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1355195/2020 | N° Compromiso SIIF | 36220
Valor Total del Contrato $34.777.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.610.221 4 Del 01/05/2020 Al 31/05/2020 $ 3.658.603,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.951.618 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.658.603 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 $ 3.658.603 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.174.171 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Valor Base retencion en la fuente| 2.174.171,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4337356042-4B3Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.431.603,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1463441 |$ 1.463.441 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 183.000 [$ 183.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 44.000 |$ 44.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.300 |$ 15.300 Reteica - 8299 6.863,00( 0,200%
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 166.848,00| 0,046%
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 $ 365.860
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 766.436 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.484.892,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se participo de capacitacion en transferencia de metodologia TROPEMBOS, actualmente se esta participando de Induccion Institucional,
y de la orientacién en la Metodologia One Village, One Product-OVOP.
Se participo de reunion de socializacién de la iniciativa De Pueblo y de la capacitacion realizada por el MADR sobre el programa de
incentivo a la comercializacion — PLATAFORMAS -SENA.
Se cuenta con viabilidad y proyecto formativo del programa de formacién asignado Emprendedor el Produccién de cacao identificado con
con cédigo No. 73311593.
Se dio continuidad a tres procesos de formacién en Negocios Rurales “Emprendedor en produccion de cacao”, identificados con las
fichas: 2082318 — 2083350 — 2085349.
se esta ejecutando la formacién en Ocupaciones rurales “Sangrado de latéx de caucho”, identificada con la ficha: 2101315.
Yo YOLAIDA ARIAS CEBALLOS actuando de manera libre y voluntaria autorizo a la Entidad Servicio Nacional de Aprendizaje SENA a realizar la respectiva deduccion Aporte solidario
voluntario por el COVID 19 de mis honorarios conforme a lo reglamentando en el Articulo No. 9 del Decreto Legislativo 568 de 15 de Abril de 2020.

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 disminucion 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 descripcién de cada| YOLAIDA ARIAS CEBALLOS
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 ALFONSO MARIO CORREA NAVARRO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL 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

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02




SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50904630
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOLAIDA ARIAS CEBALLOS
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CENTRO TELEFONO: 8888888
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: 4337356042 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/05/14 NUMERO AUTORIZACION: 9990255278
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $43.800
SUBTOTAL: 1 $43.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 182.500
SUBTOTAL: 1 $ 182.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 15.300
SUBTOTAL: 1 $ 15.300
TOTAL PAGADO: $ 241.600
2020/05/16 9:14 AM USUARIO: SOI - CC46455091 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50904630 | | NUMERO PLANILLA: 4337356042 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOLAIDA ARIAS CEBALLOS || pepRiopo cOTIZACION OTROS MES abril ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || biAS DE MORA: 0
DIRECCION: CENTRO TELEFONO: 8888888 | | LECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/05/14 NUMERO AUTORIZACION: 9990255278
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $43.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $43.800 $0 $43.800
SUBTOTALES: $43.800 $0 $43.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 182.500 $0 $0 $0 $ 182.500 $0 $0 $ 182.500
SUBTOTALES: $ 182.500 $0 $0 $ 182.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES 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 $15.300 $15.300 $0 $0 $ 15.300
SUBTOTALES: $15.300 $0 $0 $ 15.300
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
z 2l = PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % H 5 % O | FlWuwaooix a = zZ = w < Q | - o 'C_) FSP APORFES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES A ElS|Zo5lz|uwg<ggglvolo|Fd 0lo|=] T 39| O : VOLUNTARIOS TOTAL O ] TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO = | X ||| > > wn = > < > = |
% CIREE 3) 3] - ADMIN 2 IBC |COTIZACION TARIFA | \oonoTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION|Vr UPC| o051 | ADMIN @ IBC DE | poRTES ADMIN |\ 50 S TEAPORTE APORTE APORTEAPORTE
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
[%2)
1 cc égg\ims :\r‘vTDEEPENDIE $ 1.460.000 NO 25-14 30 $  $43.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 43.800EPS005- |30 §  $182.500 $0 $182.50014-23- 30 $ 50904630 | $ 15.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B0904630 = n . CONTRATO COLPENSI| | 1.460.000 SANITAS 1.460.000 POSITIVA | | 1.460.000
PRESTACION ONES S.A. ICOMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/05/14 5:11 PM USUARIO: SOl ORODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1






SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ,//\,\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50904630
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOLAIDA ARIAS CEBALLOS
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CENTRO TELEFONO: 8888888
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: 4338356445 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/05/20 NUMERO AUTORIZACION: 9990323102
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4337356042 PLANILLA ASOCIADA: 2020/05/14
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 200
SUBTOTAL: 1 $ 200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 500
SUBTOTAL: 1 $ 500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
TOTAL PAGADO: $ 700
2020/05/20 11:40 AM USUARIO: SOI - CC1143989852 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50904630 | | NUMERO PLANILLA: 4338356445 TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOLAIDA ARIAS CEBALLOS || pepRiopo cOTIZACION OTROS MES abril ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || 1iAS DE MORA. 0
DIRECCION: . CENTRO TELEFONO: . 8888888 | | LECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/05/20 NUMERO AUTORIZACION: 9990323102
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4337356042 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/05/14
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $200
SUBTOTALES: $ 200 $0 $200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA . 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
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $500 $0 $0 $0 $500 $0 $0 $500
SUBTOTALES: $500 $0 $0 $500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzallES 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 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
zlole| .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % § 5 % O | FlWuwaooix a = pd = w < Q ol - o 'C_) FSP VOT_TJONBF;E?OS INDICADOR 6 5 CENTRO 8
NO IFICAINOMBRES ! ElSZ|o5| 2 Wlp<g<o| g |o| 3|5 |lo|3| & 3ok 3] ) TOTAL 3 ) TOTAL 3 TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = I
282 k3 o o 3 ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION| VI UPC| \pote | ADMIN g IBC DE  |\porTE L ADMIN |, ) oo P TEAPORTEAPORTEAPORTE
< 8 > o x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 S TRABAJO &)
(7]
1 [cC ARIAS ~ INDEPENDIE $ 1.460.000 NO A 2514 30 $§ $43.800 $0 $0 $0 $0. Normal $43.800EPS005- |30 §  $182.500 $0 $182.50014-23- |30 $§ 50904630 | $ 15.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B0904630 = n . CONTRATO COLPENSI| | 1.460.000 SANITAS 1.460.000 POSITIVA | | 1.460.000
PRESTACION ONES S.A. ICOMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cc ARIAS " NDEPENDIE $ 1.463.441 NO c 2514 30 §  $44.000 $0 $0 $0 $0  Normal $44.000EPS005- |30 $  $183.000 $0 $183.00014-23- 130 $§ 50904630 | $ 15.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50904630 CEBALLOS NTE COLPENSI| | 1.463.441 SANITAS 1.463.441 POSITIVA | | 1.463.441
PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 CC ARIAS  ~INDEPENDIE $ 1.463.441 NO R 2514 0| $3441 $ 200 $0 $0 $0 $0  Normal $ 200EPS005- |0| $3.441 $500 $0 $ 50014-23- 0|  $3.441 50904630 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50904630 [CEBALLOS NTE COLPENSI SANITAS POSITIVA
DRESTACION ONES SA. COMPARII
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/05/20 11:40 USUARIO: SOl CC1143989852 PAGINA 1 DE 1






