[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 68
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954610
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion| 30 septiembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-EMPRENDE RURAL Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 01294-543604
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: F%sgui;één?s%ﬁggdhﬂigo C.C. 1.100.482.226 | |p/N° de contacto 74129
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 | 55590607559
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:

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: 1341126/2020 | N° Compromiso SIIF | 12920|
Valor Total del Contrato $28.039.896] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.051.475 8 Del 01/09/2020 Al 30/09/2020 $ 2.951.568,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 6.099.907 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.951.568 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 $2.951.568 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.961.226 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Septiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 1.961.226,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8609291114 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.614.968,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.180.627 |$ 1.180.627 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 147.600 [$ 147.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 189.000 [$ 189.000 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 12.400 [$ 12.400 Reteica - 8543 5.230,00( 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 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 653.742 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.946.338,00

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacioén para el programa EMP EN PROCESAMIENTO DE PRODUCTOS DE CACAO ficha:2077320, segin competencia EJECUTAR PROCESOS DE
DE PRODUCCION DE ALIMENTOS SEGUN PROCEDIMIENTOS DE LA EMPRESA el dia 1 en el horario 7:00am a 10:00am horas3. Impartir formacién para
el programa EMP EN PROCESAMIENTO ARTESANAL DE DERIVADOS FRUTAS Y HORTALIZAS ficha:2096790,segin competencia MANIPULAR ALIMENTOS DH
ACUERDO CON NORMATIVIDAD VIGENTE el dia 2 en el horario 7:00am a 12:00 horas 5.Impartir formacién para el programa EMP EN PROCESAMIEN
ARTESANAL DE DERIVADOS FRUTAS Y HORTALIZAS 2178881VELEZ,seguin competencia MANIPULAR ALIMENTOS DE ACUERDO CON NORMATIVIDAD VIGE
los dias 3,4,5,7,8,9 y 10 en el horario 7:00am a 3:00pm horas 56.Impartir formacion para el programa EMP EN PROCESAMIENTO ARTESANAL
DE DERIVADOS FRUTAS Y HORTALIZAS ficha: 2183675, segin competencia MANIPULAR ALIMENTOS DE ACUERDO CON NORMATIVIDAD VIGENTE los dias
11,12,14,15,16,17 y 18 en el horario 7:00am a 3:00pm Impartir formacion para el programa EMP EN GASTRONOMIA TiPICA RURAL ficha:218432
horas 60. total horas académicas 180 horas.

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| FERNEY LAGUNA AMADO
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 ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el OSCAR YESID VEGA EONTECHA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL GO02

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

HERIKA BIBIANA ARIZA GONZALEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FERNEY LAGUNA AMADO

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1100482226

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2020-09-18

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1100482226

NOMBRE EMPLEADO

FERNEY LAGUNA AMADO

EPS COOMEVA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 8609291114

REFERENCIA PAGO(PIN) 8672312565

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2020-08

PERIODO SALUD 2020-08

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

viernes 25 septiembre 2020

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

, . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria =
Cot .
de trabajo
30 1.181.000 0,0104400 $12.400 899999034
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 3 Cot.Obligat 3 Cot. q Cot. g 3 Cot.
IBC Tarifa T IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 189.000 $ 147.700 $12.400 $0 $ 349.100
Paginaldel

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
e ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
Dias IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad SFE”.dO it Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante i ubsistencia
30 1.181.000 | 0,1600000 $ 189.000 $0 $0 $ 189.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i . Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; —
ot NuUmero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
30 1.181.000 | 0,1250000 $147.700 $0 0 $0 0 $0




