[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 923010
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE ASISTENCIA TECNICA A LA INDUSTRIA -ASTIN-VALLE Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 16921-078956
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: ED%ﬁz:ngéQg)ggn22yEE§As C.C. 94.469.635 IP/N° de contacto 22690
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: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 550488403361659
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: 1320505/2020 | N° Compromiso SIIF | 3320|
Valor Total del Contrato $39.670.237] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.601.714 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $5.811.564 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 1033165603 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 I $ 37.000 |$ 37.000 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 $ - Pro-UCEVA 18.951,00| 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 $ - 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 $ 3.771.199,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y UN MIL CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION EN LA ESPECIALIZACION DE GESTION DE LABORATORIOS DE ENSAYO Y CALIBRACION FICHA 2068919 HORAS 36
FORMACION COMPLEMENTARIA EN Estructuracion 1ISO 9001 :2015 FICHAS 2152149 Y 2152127 HORAS 21

FORMACION EDT GESTION DE ENSAYO Y CALIBRACION NORMA ISO/IEC 17025:2017 FICHAS 165566 Y 174187 HORAS 16
FORMACION COMPLEMENTARIA EN Estructuracion 1SO 9001 :2015 para empresas medica colombia y Funorsa HORAS 40

Disefio curricular Curso complementario y EDT horas 10

Seguimiento ficha 2068919 horas 5

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| EDUAR POLANCO BANDERAS
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 ALIRIO CUENCA RODRIGUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

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

PAULO CESAR RAMIREZ QUINTERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Simple

I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2020-10-15, 04:08:14 AM

Tipo

Planilla:

Periodo Cotizacion:

septiembre de 2020

Perlodo Servicio:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

l: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGADO 14/10/2020 EN HORARIO EXTENDIDO

Numéro Planilla:

septiembre de 2020 Referencia pago (PIN):

1033165603

8820575070

Razén Social EDUAR POLANCO BANDERAS - - ) B
Documento CC94469635 Direccion CRABNO12-37 ) .
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE B | Teléfono 2646670 B - B
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién UNICO - . R
Ciudad CALI - Departamento J‘UALLE[}EL CAUCA )
Representante Legal Identificacion 5 - B D
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS ) ) i
II. DETALLE DEL APORTANTE I - —
Datos del Afiliado , Novedades Pensiones i Salud Riesgos Cajas Parafiscales t Total
| - ARAERARA I T § [ | | | e |
Mondicnsign | Aeeldcayombies | Cotaanis (B B\ !iE SHEEE !}!|§'E g EEE% Admieistradons | poegion | panin | A > | . Tl | e | e Administraders | ool .| ™ m Toeal
! | | N N T g . | el R s e ——— e i e ———t | S ] R
4 460635 COUAR POLAMCD BANDERAS | 53 o 4} { | | | 0|3 m!mi o ir.;z:umun POEESIR : % 1,517,000 smmlmpsum 508 EPY § 4817000 & 1.3_91'::' 2436 _!‘--E-W-'JIII § Ar.0a0 |r-.|l~.|:"E] Hlﬂfum COF ‘ %0 _l-ﬂ lif!'! it'g £0 - 5 ﬂ! § 45,500
.TOTALES e o o S M
: : _i ' ' Prw oo (incapacidades, | Incapacidades ' SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pansién IBC Salud ; IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Penslén | Aportes Salud !Apnl"tn Rissgos | Aportes Cajas = Aportes Sana | Aportes ICBF | SRAP | ain Bducatién L.i.;.f:n?'.!;g“ . ARP Emf:;ﬁsm '::?En:i' tu;rm. FIHAI.:
5 1.51r.n¢-nJ!_ § 1.51 ;'.-:-nni $ 1.517.000 $0 § 242.800 § 186.700 § 37.000 5 n $0 5 tjl 50 $0 5 EIJ § u} § 468.500 $0 HEB-EW‘
R | I BUN— i i — . —
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Lineas de Servicic FonoSIMPLE: Bogotéd 343 2040 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 B8 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea reaimente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nueslras manos.




