[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 25
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 951210
7AV REGIONAIL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién Noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA-CUNDINAMARCA Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 71448-865753
DATOS DEL CONTRATISTA
Comes aemsmes s | ponospomasiies | cc. [ 115445 Jioneaeconano| _ s13sd0s0
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: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 24078938212
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: 1427101/2020 | N° Compromiso SIIF | 42820
Valor Total del Contrato $35.627.410] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.601.713 8 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.811.563 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.518.463 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| 2.518.463,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1033380965 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL V $ - 1% 0 Reteica - 8299 23.506,00| 0,700%
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 $ 839.488 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.766.644,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2058060 - DIBUJO ARQUITECTONICO 15 HORAS
1828685 - DIBUJO ARQUITECTONICO 40 HORAS
1828254 - DIBUJO ARQUITECTONICO 4 HORAS

2057799 - DIBUJO ARQUITECTONICO 4 HORAS

1828281 - DIBUJO ARQUITECTONICO 35 HORAS
1828642 - DIBUJO ARQUITECTONICO 15 HORAS
1828606 - DIBUJO ARQUITECTONICO 20 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| JAIRO SADOC PUENTES MORALES
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 FABIO AUGUSTO RAMIREZ PAREDES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

NELSON OCTAVIO GOMEZ BOTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02
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PAGOS | M PI_E I AUTOLIQUIDACION

S e I CONSOLIDADA |
I m p e Fecha creacién reporte: 2020-10-29, 01:43:31 PM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1033330065 ‘

Periodo Cotizacidn:  septiembre de 2020  Periodo Servicio: septiembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8820666390

L PAGADO 29/10/2020 )
. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social JAIRD SADOC PUENTES MORALES
Documento CCTaT54443 Direcclén CL13#2-28
Tipo de Empresa INDEPEMDIENTE Teléfono 3134404339
Tipo Persona MATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacién
Total Afillados 1 ARP MINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades Pansionas Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | i | ] oo [l ] e | | e | 2 [ - w2 m| e =] -
oo TETsaM AT SIS PUEKTES m ™ l ] l ] l l l lr. o] & |maamn pomnan sosimomn| 53z eefEPSLIT) FAMSARAR RS sizisoaf 5 oo 50 5 0f b MWGLMA OCF 5 8 50 H 50 38 .41 300
I.TOTALES
IBC Pansitn 1BC Saksd IBC Rigsges BC Cajas Bpetos Pensin | Apomes Salud | Aperias Riesgos | Apones Cajas | Aportis Sena | Apoftes ICBF m “.*mm Lﬁm “#‘- mﬁ: IHT'gIE‘:EB TOTAL FIAL
a Farvor) EPS. MORA DE MORA
5 1.516.060) § 1518 D0 50 21 5342 800 120,600 50 20 Y 50 20 Y 20 50 § 42 200) 20 5 432 200




' PAGOSIMPLE |
SOPORTE

______________________________ 1020-10-28, 083721 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES
: PLANILLA SIFPLE RECAUDO

: 900 097.333-9 Periodo Cotizacién: [ SSMemSSZ0ZI]  Periodo Servicio

20598

Raferencla page (FIN):  BBZ06E6380

Facha limite de : 2020-10-13

ENCIR : 88206 e

GUARDADA 10/09/2020 .
REFERENCIA 2. B882066635C
Cédigo Descripcibn  Cant Valor = J = |
§93927 RECAUDO PLA 1 432200 e CL7S a2 220 |
.................................. Teléfono 3134404339 !

432200 [Forma Presentacion UNICO [Total Afiliades |1
DOCUNERTD 3 Departamento CUNDINAMARCA
Identificacién

201 DESDBO!S!.I

CONSECUTIVI: oD

2 su aporie después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liguidacion antes del pago, SIMPLE S.A_; da por entendido que el
an la informacion suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras saran responsabilidad del aportants.

OCT 23, 20 13:27

lud Riesgos ! Cajas
- | ] - | Aparin | | - e N II ¢= | | g
29/0ct/2020 13:27 1275 (3 0183 2445716 i i PRl e RO ) 4
IEUPIR E{IE\TEJ L 1 I el i | it N 111
------------------------------------ rﬂll“"‘ | n-n-'“ lwﬂhﬂ} Apartes Sans | Apartes ICHF m
¥ ﬁ 50 T 30
Dig habil de sin mora ——_— [ Perncdo de cotizacion salud
: 4t J [ Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junia Julio Agosto  Septiembre Oclubre  Noviembre  Diciembre
'- 8 | | W 0 O E O O o o & O O 0

Cafam-Colsubsidic-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidic- Grupo Exito-Bancomparti-Comfandi Grupo Exito-Bancompartic

AT AR e AR 0 O AR AR

415)7709998485884 (8020)8820666390(3300)0000000(86)20991231
88688206663900000000991 231 " -

Sefior aportante recuerde reslizar el pago de sus aportes sl Sistema General de Seguridad Soclal dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles Inconsistencias en la prestacion de los
| serviclos con sus administradoras.

Paging 1 de 1
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 343 2849 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 604 54 44 - Parelra: T40 25 B2 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 571 -
iMas que Facll, SIMPLE!

Antes de Imprimlr, asegUrese que sea realmente necesario, Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.

Escaneado con CamScanner



Fecha creacion reporte:  2020-10-28, 08.37:21 AM
Periodo Cotizacion:

PAGOSIMPLE | e

Tipo Planilla: It PLANILLA INDEPENDIENTES

Referencia pago (PIN): 8820666320

Periodo Servicio: | sepliambra de 2020 of

Fecha limite de pago: 2020-10-13

- GUARDADA 10/09/2020 5,
L DATOS DEL APORTANTE -
Razon Social B
Documento Direccion cL13#2-28
Tipo de Empresa N DIENTE Teléfono 13134404339
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO Total Afiliados |1 |
Ciudad SOACHA | Departamento (CUNDINAMARCA
Representante Legal |Identificacion )

IMPORTANTE: Sefior aporiante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguient
aportanie esta de acuerdo con la informacion sumi nistrada, en consecuencia cualquier inconsislencia con

e recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE S.A_; da por entandido que el

las administradoras seran responsabilidad del aportante. |

il. DETALLE DEL APORTANTE -
Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos | Cajas Parafiscales | Total |
'F"""“ W EFTEEE T s -. i e | V] e cor ¥aj 5 : T IT! * 1%
W.TOTALES
I8 Perain | 8¢ Saiue | C Rieagus | Aporwsr3p | Aportes Sahad |Aportes Ruwsgos| Apocies Cajss [ Aporins Gans | Agoriis KBF retv [H‘!D:mm
¥ 1810080 10 v m 10 10| 30| 50 50| 30
IVINFORMACION N
Dia habil de &in | Periodo de cotizacion salud
1 [ Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Jufio Agosto  Septiepbre  Octubre  Noviembre  Diclembre
8 = 0 O O O 0 O B ] O O
Catam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupe Exito-Bancompartit
(RN T
AR 1 A 0O AN AR
f - = # & i A O
8888206662900000000991 231 (415)7709998485864(8020)8820666350(3300)0000000(36)20991231
Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sislema General de Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacién de los
servicios con sus administradoras.
Pagina 12e 1

Lineas de Servicic ForoSIMPLE: Bogoth 343 2049 - Call, 554 0515 - Medellin: 514 66 60 - Buw::annl: 543 00 00 - Cartagena; 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 -
|Mas gue Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.

Escaneado con CamScanner



