® FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O|Cb6digo Regional 23
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Agosto de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 66487-365630
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: CAROLINA PEREZ FAILACH
Correo electrénico contratista: carperezf@sena.edu.co c.C. 50.936.894 IP/N° de contacto 53357
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simplede tributacién? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 IT Induccion SST |T| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 16672240542
Ha contratado o vinculado dos o maés 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 supera los $ 117.503.000

Tiene contratos de prestacién de servicios con otras Entidades PuUblicas: \/ZAY
Se acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de tones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: l-lgl:l
Se acogid para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° : |‘N£|

DATOS DEL CONTRATO Y PERTODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 1372252172020 N°® Compromiso SITF | /J.zul
vdalior TOtdalr uer COTTrato $ 16./7UU.UUU N Fayo FETTUUU UUJTiv Ut yayu vdalor BTuto Fagu
Saldo Anterior del Contrato $ 8.501.020 7 Del 01/08/2020 Al 31/08/2020 $ 1.699.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.801.190 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GE ERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.699.830 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 $ 1.699.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.087.148 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  1.087.148,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pago SS ~ ——————mm- 7762142308 Valor Base retencion en la fuente ICA  1.449.530,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 877.803 § 877.803 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 $ 109.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 §$ 140.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - $ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 4600 $ 4600 Reteica - 8299 2.899,00 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 $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $  362.383 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.696.931,00

SON: UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realice los registro pertinentes a: *solcitud CDP *CDP «Compromisos presupuestales en el periodo de AGOSTO 2020. Asi mismo se ent
Se respondieron los informes de seguimimiento al presupuesto del ccit semanalmente y de forma mensual, solicitados en el periodo de AG
Se verificaron los rubros presupuestales anexos en los actos administrativos de solicitud de CDP, que corresponderian al proyecto soli

Se organiz6 la informacion que se produjo en el area, por dependencias.

Se verificaron los movimientos en la ejecucion por rubros presupuestales y se actulizo el seguimiento. Se actulizo la informacion sol

Se archivo de forma magnética los registros hechos en el area.

Se realizo resporte y seguimiento a las reservas presupuestales del ccit

Se realizo en el Mes de AGOSTO trasaldos presupuestales en atencién a solicitu de la Subdireccion del CCIT

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 nimerog
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 CAROLINA PEREZ FAILACH
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;

2.- Que EIl Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
3.- 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 relacionadaen el ROSIRIS DEL CARMEN MENDOZA MERCADO
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO3

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

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02



mailto:carperezf@sena.edu.co

SOI PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES L)
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPD IDEMTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA MUMERD DE IDENTIFICACION: 50036804
MOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA PEREE FAILACH
CIUDADBAUMNICIPIO: MONTERIA DEFARTAMENTOD: CORDOBA
DIRECCION: CLL 46 M 14E -16 B PORTAL DE TELEFOMO: TE00000
TIFD APORTANTE: 02-INDEPEMDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPEMDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMNOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UHICO

APORTANTE EXOMERADD PAGD APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

MUMERD PLAMILLA: 7762142308 TIPD DE PLANILLA: IHMDEPENDIEMTES
PERIODD COTIZACION MES: julio PERIODD COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: AR 2020 SALUD: ARO: 20
DIAS DE MORA- 0

FECHA PAGO (aaaaimmidd) 2020/08/24 NUMERD AUTORIZACION: 721334216

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADD
PENSION
ADMIMISTRADORA
MIT cODIGo MOMBRE
BO0224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1 5 140,500
SUBTOTAL: 1 § 140.500)
SALUD
ADMIMISTRADORA
MIT CODIGO MOMBRE
BOO13000T | EPSOOZ  [FPSO02-SALUD TOTAL 1 5 109200
SUBTOTAL: 1 5 109.800)
RIESGOS PROFESIONALES
ADMIMISTRADORA
MIT cODIGO MOMBRE
BEO011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 5.4, 1 & 4600
SUBTOTAL: 1 $ 4.600

TOTAL PAGADO: $ 254.900




