FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Codige Regional 23

SE?\IA 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 1D de Proceso 38262-675346
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: 5
Correo aleyctr%nico contratista: JU??QE?;LI%:SmF;:‘e?}EtELfCSAUO cc. 1128060615 | |pjN° de contacto ‘ 3207392525
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Induccién 55T Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORRDS N® Cuenta | 57300198157
ggggréttfsltdagg o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus in%resos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 117.503.000
ITiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NVA
Se acogid para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N* 558: W

Se acogio para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODC OB.JETO DE PAGD
N° del contrato: 1763239/2020 | N° Compromiso SIIF [ 226220
Valor Total del Contrato $12.400.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato 512 400.000 1 Del 12/08/2020 Al 31/08/2020 $1.863.333,00
Nuevo Saldo del Contrato 510 436 667 Comisiones 50,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.963.333 Tarifa de Retencion en la Fuents ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones 30 Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en &l mas 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.963.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETEMCION EN LA FUENTE $1.284775 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO s$o0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio | Walor Base retencion en la fuente| 1.284.775,00( TARIFA
N°® Planilla PILA, o, N° Radicacién pago 8S — 660-0001415§-SValor Base refencion en la fuente ICA| 1.713.033,00
| Ingreso Base de Cotizacidn - IBC 877.803 1] Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 109 800 0 VA (5ies RESPONSABLE) D00l 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 140 500 0 Menos Retencion en la Fuente D,o0[ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 0 Menos Retencion WA 0,00 15%
ARL I 3 4600 |5 0 Reteica - 8299 3426,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 3 - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC 3 - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] g - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.560.700 3 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 cobrados enelmes | § Otras Relenciones 0,00( 0,000%
Aportes AR.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | § Oftras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.139.424 $
| Salud hasta $ 569.712 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 3 428.258 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.959.907,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Contratar los servicios personales de caracter temporal como instructor contratista para impartir formacion profesional integral en el
marco del programa de arficulacion con la media tecnica del centro de comercio industria y turismo de cordoba, en el area de
mantemimiento equipo de computo

Articulacion con la media tscnica.

Tecnico en Sistemas Ficha N° 2078361,

Tecnico en mantenimiento de equipos de computo Ficha N° 2096378

Afiliacion a salud N® 660-00014155-SM.

Cuenta de Ahorro Davivienda N® 57300198157

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, EAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporie
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensitn, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contralo objelo de cobro en esta planilla y cerlifico que no
han sido ulilizados en la disminucidn de la Base de Retencidn en la Fuente en ningin otro contrato; 3. El numerol
de trabajadores coniratados para cumplir con el desamolio del objeto contractuzl corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacion aqui suministra es veridica: 5. He leido y entendido la descripcion de cadal JUAN CARLCS PARRA BASILIO
une de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATQ
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqgui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
l2.- Que El Contratista desarrolld las aclividades descrilas 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 ccntrat_mta por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la pIamIIa_PILA relacionada en el JUAN CARLOS BAINES BARRERA
presente informe y que los mismas han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

AURA JOSEFINA MIRANDA MENDOQZA
SUBDIRECTORA DE CENTRO Go02




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS [ No de Radicacién J

660-00014155-SM
Fecha de Radicacion
NIT 806.008.394.7
L DATOS DE TRAMITE Lealasi que se anexas al ft lario antes de diligenciario I 9.)* |2 l 02 ]9
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacién <Cotizante o Cabeza de 3. Régimen
PR R A.Individusl:  Banaficiario o Afilado -
A. Afiliacién (X) 8. Reporte de N O] B.cotectia () €. ional_ () D. Do Oficio A (X B.subsidiade ()
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo ds Cotizante Codigo
A.Cotizante (X B.Cabeza de Familia () c. ()] A () B.Indspendients 30 C. () |(n registrar por wers) ()
v -
6. Apellidos y Nombres A
PARRA BASILIO JUAN CARLOS
7. Tipo de Documento de Identidad 8. Numero del documento de Identidad 9. Sexo 10, Fecha de Nacimiento
e 1128060615 Fomenino () M x) |T1] [2]1 ]9 |8 |8

MATOS COMPLEMENTARIOS
08 personales

7. Etnia [FAY ~Puntals SISBEN T4 Grupo de Pobiacion
I Tipe CTZTD) condicin (YT ' PIRSSBEN —— [ gaaed D |
75. Administrador de Riesgos Laborales - 16, Administradora (i G Cotizacion -
. POSITIVA COMFANIA DE SEGUROS SA | radors 0 Pena o ORVENIR [ e
T8, Residencia 5564884
*+1ench cra 2N 40 80 COSTA DE ORO | 6671003 | 3015648841 | Rcaebgmel com
SAHAGUN Zona Urbana SAHAGUN CORDOBR
MunicipioMistrito | Rural | Localidad/Comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS HIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de Identificacion del ¢o! compahe anente

119. Apellidos y Nombres

| PRSI b
20. de Documento 1. Nimero del documento de identidad 22 Solo 23. F Nacimlont
Waspngme — e saeoine C) wascutno O[5 T o [“ A LA LA ] A
08 bas id n ficiarios y de los afillados
2. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
(65
S . ’ 27, Sexo
25.| Tipo de documento de identidad 26. Numero del dccumento de identidad T Yy 28. Focha de nacimiento
81 n R LN | A 'y
B2 5 NE
B3 sl nlv'[-.L. A
B4 ¢ TN p
85[ O ' "‘I"I"’ l A a
Datos c mentarios = reron
% | 31, Discapacidad po Cond
29 Parentesco 30. Etnia F N M T ’
81
82
B3
B4
BS
32.| Datos de residencia Zona 33, Valor de la UPC del aflllado
s Trban | Rorel P Teléfono Fijo ylo celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3| .
B4
BS
de 1a IPS Primaria
34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS (a ,.?:.',':} ::.‘1.'5’”)
c EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CAMU SAN RAFAEL 236600031701
B {1
B |2
8|3
B4
Y, RES I
36. Tipo de Duumm :7 unmore ool docummo d- ldowfcndan 38. Llaod' cp:;m& ° ml' ey
ones (a regls!
JUAN CARLOS PARRA BASILO S Mamaed 1128080815 o alnes (8 e apendiania
. Ublicacion
» CRA 2N 4080COSTADE 6671003 JUCAPB@GMAIL.COM MONTERIA CORDOBA
___ Direccion | Teisfono | Corrso electrbnico I Municiploistte | pepartamento |

Escaneado con CamScanner



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

null

T S e : B REPORTE OE WOVEOACES
(@RS ficacion de datos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coloctivas.
D 2. Correccién de datos basicos de identificacién 8 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realzar afiliaciones colectivas.
() 3 Acuwalizacién del o de idents (OR: (¥ A. Régimen Contributh
O 4. Actuakzaciény i de datos () 8. Régimen Subsidiado
(O 5. Termenacion de ta inscripcin en la EPS, () 4. Traslado () A Mismo Régimen

Cadigo () () 5. Diferents
(O 6. Reinscripcion en 1a EPS. () 15. Regorte de fallecimiento.
(O 7. inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales (] 16. Reporte del trémite de proteccién al cesante.
D 8. Exclusién de beneficianios o de afiliados adicionales D 17. Reporte ds la calidad de Pre-pensionaco
(O 9. inicio de relacién laboral o icin de para cotizar () 8. Reporte ds la calidad de Pensionado
([ 10. Terminacién de relacién tabocal o pérdida de las condiciones para seguit

Vi DATOS PARA EL REPORTE O LA NOVEOAD

41. Datos basicos de identificacion

Prmer apalioo | Segundo apclida | Primer nombre I Segundo nombre
Tie0 00 GocuMenic 0o Benbasd
" oo remomo) wewsios O [ o | ol Tndede Lo 310 | 0jzlalolalo
43, EPS anterior 44. Motivo de T 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

cadige ()

VIL DECL Y
x| 46. D X de dep . de bos fick y efiliados l
(®) 470 i6n de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Ci Especial 0 de E &
(x) 4. ion ce ia o8 de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los & que acraditan la condicion de b
649 Declaracién de no Intemacion del cotzante, cabeza de famiia, benefl o afillados e una Institucién Prestadora de Senvicios de Salud.

@so.Auo«MpmmhEPSsoucuyoueuqauamcymahdohdemwwmomamymmmeuﬁmwm
B 51 mmohpanmnthEPSmpomuinbmudénwougemndohnﬂhdéno“nmoomdodulhb.udowdodlnmwwmnylhl
entdades piblicas que por sus funciones la requieran.

B szmwmmQuollEPSmanopmdammdﬂwﬁzmommamnliayamWMolmm-,doMmb
en laLey 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

(5] 53 Autorzacitn para que la EPS envia informacidn al comeo o al celular como mensajes de fexio.

e

| 54_El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55.El ap 0 entidad

P ble de la afiliacién, colectiva Institucional o de Oficlo

B ANEXOS

56, Anexo copia del documento de identidad: ) (29) () (9 (4 (8 [eo) (eI

v ames @O000000E® (=]

L] 57. Copla dei di de incapacidad p: 1o emilidd POF 13 BUTHNAaK competanie.
DseCoohddrmkouvid-mmmnbodelnEmmwm.mﬂwmounwwqmdodmummu.
Dse.Copi-dohosanumpwiaounmjuuldalqwuedar-ud-vado.ummmlddqwdodnh paracion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciiacén o senencia judkcial que declare la termnacion de ka unidn marital.

([ 60. Copia dei certificado de adopcin o acta Ge entrega del menar.

(] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D62.oowmor-o-nquoeonmup&olcooohpauhmuodmmmmummohd«umm suscrita por ¢l cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

([ 83. Copia de 1a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud.
Du.mumm.wmumawamuuoﬂmm

Dos.Cophddm 0 provh de las d en la qua conste I3 calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

DATOS A E RITORIAL T
66. Identificacion de la Entidad Teritorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion | 69. Fechs de

Codgo del municpio Codigo del depariamento Nomero de ficha Puntaje Nivel
I T | ) laplutelelalalalstalululslalals
70. Datos del funcionario que realiza la validacién
2 o b Py 2 Azl Prp A e hipa l R s AR LA

Tipo documento de identidad [—] i 71. Firma del funcionario
— imerp del docyments de identidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formutano, el afilado manfiesta la dad de la inf o0 regi y de las d 2 en el capitulo VI del formulario
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CERTIFICA QUE

El (La) Seior(a) JUAN CARLOS PARRA BASILIO identificado con Cédula de ciudadania nimero
1128060615 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado; Activo
IPS de atencidn: CURAR |.P.S. S.A.S.
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 30 de
julio del 2020. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:
® NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar més detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

el

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS




