[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 63
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO - QUINDIO - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 15026-388528
DATOS DEL CONTRATISTA
Conessecvomeonue. | onpsigmamasass | oo | 00315 [ onedscoa _otoson
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 COOMEVA S.A. Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 60101466601
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas 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: 1334943/2020 | N° Compromiso SIIF | 12320|
Valor Total del Contrato $36.753.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 7.523.333 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.700.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.823.333 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 $ 2.458.650 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| 2.458.650,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4358564291 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 | $ 7.800 |$ 7.800 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] $ - - 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 $ 819.550 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.700.000,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

El contratista en cumplimiento a su contrato de prestacién de servicios realiz6 satisfactoriamente las siguientes actividades
en el presente periodo, las cuales estan contenidas en su objeto contractual: cumpli a cabalidad con el objeto
del contrato, también orienté actividades de aprendizaje en nueve fichas de formacién (2211655, 2194913).hasta el 31 del presente mes.
Desarrollé actividades adicionales que se requieren para la ejecucion del contrato tales como envio de correos electrénicos
para dar informacién a los aprendices, empleo de la plataforma compromiso, ademas de interactuar con la plataforma
Sofia Plus y Blackboard. Cuento con los certificados de estudio nivel C1 de acuerdo a lo establecido en la circular 345y la
resolucién 1979, ambas de 2012. Pagué durante el presente mes los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral correspondiente
oportunamente y sobre el IBC correspondiente. las demas actividades desarrolladas se veran
veran reflejadas en el informe mensual contractual anexo a esta planilla.

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| DAVID ANDRES GAITAN ARIAS
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 JOHN DANILO PEREZ ROJAS
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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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TIPG {DENTIFICACION:

DATOS GENERALES DEL'APORTANTE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

NUMERQ DE IDENTIFSCACION:

89003153 . | N(MERO PLANILLA:

4358564291  TIPO DE PLANILLA:

S

Bancoomeva

IHNDEPENDIENTES |

CEDULA DE CIUDADANIA
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DAVID ANDRES GAITAN ARIAS . pegi0n0 COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2020 PERIODQ COTIZAGION SALUD: MES  sepliembre ARO 2020
CIUDADMUNICHPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO |1 Dias DE MORA. o
DIRECCION: COND SALAMANCA CASA 50 TELEFONO: 7456928 || FeGHA PAGO (asaamnvdd): 202011006 NUMERO AUTORIZACION: 9992181794
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE ~ GLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadaras de Ia act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
NO ;
B B i TTOTAL APORTES A PENSION - B T T e e o e
t APGRTES VOLUNTARIO:! P8P MOR/ . TOTALES
S N o NOMBRE 3 R e cf No.COTIZANTES | COTIZACION EWPLEADOR | COTIZANTE SOLDARIDAG . SUBSISTENCIA | GOTIZACION | 4 APORTES T VORA : VALOR PAGADIO
2514 514 COLPENSIONES .7 I § 236.80¢ $0 3 $0 . $q sq $ $ 236,800, §q $ 236,801
[SUBTOTALES: _ $236.800; g s Bmh@

T S R e T TOTALAPORTES ASALUD, i i, : i
ADMINISTRADORA o LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIBACION MORA TOTALES
vo - NOMERO NUMERQ | i [N
NOMBRE AUTORSROION|  VALOR  LatoRizacion|  VALOR | PLANILLA VALOR Mw:ﬁm_OZ PG COTIZACION upc APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
" EPSO0S-SANITAS A, I Sq | S0 | $0 7 ses0 S Sq S 5 185,00 5 3 $185.001
T I $185.90 39 $0 $ 185.00
; e : TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 71 T S e 5
o T T TADMINISTRADORA ) s ] No.COTIZANTES INCAPACIDAD IRP s [ SALDOAFAVOR LIQUIDACION JoTALES
TTUeenieo T T NOMERE N NTES INOMERO AUTGRIZACIGN] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| _PLANILLA """~ VALOR COTIZAGION APORTES MORA GESCUENTO “VALOR PAGADO
423 | H425POSTIVA COMPANIA DE SEGUROS S 4, i N i S0, S0 $7, $ 7,601 H
|SUBTOTALES: I $7.800 30
[ s i LIQUIDACION DETALLADA'APORTES G : e
- DATOS DEL COTIZANTE Fe i SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES !
[ ool < o | SALUD ARP | cCF SEMA | ICBF | ESAP IMINEDU
i Lw|sE i 7 | ] ) i
DENTIFICA: weo | sueto | sauaro mrooe &3] 22| o S INDICADOS S il CENTRO © |
zJ CIoN  INOMBRES 51174 N TECOTIZANTE| BASICO [SALARIO|Z (3|22 ! £ o) TOTAL | S TOTAL O TOTAL (]  18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
g EEEERE 5| 'BC  [coTIZACIH s TARIFA | ADMIN i 1BC  |[COTIZACION|VrUPC ADMIN |5 18C DE 2 ADMIN
: 3k ] 2 o EvplEho0 | ESPECIAL APORTE | 4 APORTE & TRABAIO ﬂnoﬂmn %om«mﬂvowqm%oxqm>no_ﬁm>voxqm
i N . | & Yy | i _ ]
JRGERERD $7.480.00 NO 0 236,800, E ] Normal '§ 236,800k 30 § ¢ i85.00 50§ 1850001423 § 59003153 | $7.800) 3G 59 s §9sq $g
N TRATO 1.480.000 i SANITAS | 1.480.000 SITIVA | | 1.480.000 ! i
PRESTACION] w.». | OMPARI
BE : DE } :
_r SERVCIOS | : _ i EGURGS] | 4 7
I SR VOO ! I A, i
fTOTAL ! $429.600)
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