@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2020

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE - SERVICIOS PRESTADOS A LA FO Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 10060-527899

DATOS DEL CONTRATISTA

Comes aemsmes s L mscrtogs ] cc. [ 1119057108 ione geconaro|_s16620421
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: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 1407371115

Ha contratado o vinculado dos o més 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:

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: 1411952/2020 | N° Compromiso SIIF | 23920
Valor Total del Contrato $36.013.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.743.333 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $6.043.333 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.700.000 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 $ 3.700.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.142.300 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Septiembre Valor Base retencion en la fuente| 2.142.300,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1032516525 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.278.200,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.480.000 [$ 1.480.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.000 [$ 185.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.800 [$ 236.800 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 $ 36.100 [$ 36.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
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] $ 236.800 - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 $ - Pro-UCEVA 18.500,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Universidad del Pacifico 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 $ 185.000 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 714.100 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.681.500,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe mensual de Octubre

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| JHON HERMOGENES GALINDEZ CARVAJAL
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 contratista por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MIGDONIO DEDIEGO JARAMILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO

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

CESAR AUGUSTO VICTORIA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02
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R PAGADO 13/10/2020 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JHON HERMOGENES GALINDEZ CARVAJAL
Dacumento ICC1115067108 Direccion CLE#SE-08
Tipo de Empresa INDEFPENDIENTE Teléfono 3168264215
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BUGA Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado [ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i | 1 s ol efoala ol afel oo LI e N I T I e L L A e L
i 1nseren [ " o0 | I I I I I | I I | I I | I I Inlm & fz 330y PoRvENR sramnom| 8 oes00lErang) MEDRMAS EFS srmoom| 8 im0 245 svamoen| 83 o lumece) eeouse coF 10 80 50 Y 20 54 % 447,900
III.TOTALES
(incapacidacies, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN |  TOTAL
BCPensin | IBCSalug | BCRiesgos | IBCCajss | Aportss Pension | Aportes Salud [Aportes Riesgos| Aportes Cajas | AportesSena | Apemesicer | Apgdies | Apories |y icencis, Saidos ARP INTERESES OE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favar) EPS MORA DE MORA
§ 1.480.000| § 1.480.000| § 1.480.000| $0 § 228 800 § 185.000| § 361900 $0 $0| 0 $0| $0 0 $0 $ 457900 %0 § 457 00|
Fligina 1 de |
Lineas do Servicio FonoSIMPLE: Bogoti 343 2040 - Call: 584 0515 - 514 86 89 - By ga: 843 80 00 - Cartagena: 504 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 BB 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mis que Ficil, SIMPLE!
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