[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 66
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912110
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracién| 3 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 84595-187072
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: EDGA%QQQ\E?E;S%;J:E%.@?ANGO C.C. 18.518.624 IP/N° de contacto 63071
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 | 74432217420
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: 1651804/2020 | N° Compromiso SIIF | 52120
Valor Total del Contrato $19.872.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $8.832.000 4 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.680.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.152.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.680.000 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 $ 3.680.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.445.300 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| 2.445.300,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4354004362 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.260.400,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.472.000 |$ 1.472.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.000 [$ 184.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 235.600 [$ 235.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 15.400 [$ 15.400 Reteica - 8299 6.521,00( 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 $ 815.100 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.673.479,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades realizadas entre el 1 de octubre y el 31 de octubre de 2020

Acciones de formacién en el programa Emprendedor en Produccién de Huevo con ficha 2188792, Mistraté
Acciones de formacién en el programa Emprendedor en Produccién de Huevo, ficha 2158768, Santa Rosa de Cabal
Acciones de formacién en el programa Fortalecimiento Implementacion BPG Produc. Leche, ficha 2162840 vereda San Ramén, Santa Rosa

Municipio: Pereira

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| EDGAR ANDRES GUARIN ARANGO
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 NATALIA MARULANDA MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

GERMAN ANDRES SANCHEZ SANCHEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




oo PLANILLA INTEGRADA AUTOLlQUIDACION APORTES o
- 500 RECIBO PARA PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE , = o
f PO fu{N_xx& ICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DL IDLNTIFICAC |(‘)Nl  ARANORES BUARR ;\i:;‘/l:"f;z(d; !
NOMBRE (Y RAFON SOCIAL: X
CIIDAD NUNICIID SANTA ROSA DE CABAL DEPARTAMENTO: RISARALDA |
DIRECCHIN CALLE 12 14 75 TULEFONO: __ 3uAgacs
PO APCRIANTT 02-INDEPENDIENTE C ASE APORTANTE: F-INDEPEHDIENTE
T W ENR PRIVACA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO .
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): L NG
. T DATOSGENERALESDELAPLANILLA . .
NUMIRO PLANILLA 4354004362 TIPC DE PLANILLA: I-INDEPENDIEN'I'ES
PERICDO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre l
- OTROS SUBSISTEMAS ARO. 2020 SALUD: ANO: 2020
- " INFORMACION FECHASDEPAGO ' . 4|
FECHALUMITE DE PAGO | DIASDEMORA | VALORDELAMORA __ | " VALOR P! POR PAGAR )
Ceeomemt o o4 - 80 ,_,r T sasspo0 |
2021001 Y . 5s00 R $43>500 PP
; ; 2 i i 800 ] T sazseoo 1
| - L f L _3_1 tew |, ~ 5,4;u(\0(1 T :
" : e 1' IS SN (e 400 I 54326400 A
Cmzvews G5 1 str00 J $436.700 il
T T TTTUUTLIQUIDACIONGENERAL “‘"W::_ e i)
S T o B - TOTALES -
' | COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
PENSION T T
ADMINISTRADCRA
NI c6DniGo | ~ NOMBRE ’ -
800224608 | 230301 230301-PORVENIR 1]  $235.600
e SUBTOTAL: - g $ 235.600
P B SALUD R ]
n ) ADMINISTRADORA
NIT___ | CODIGO NOMBRE i ==
£00028702  EPS010_CIA SURAMERICANA DE SERVICICS DE SALUD 1 $184.000
- SUBTOTAL: - 1 $ 184.000
4 RIESGOS PROFESIONALES ’ ]
] B ADMINISTRADORA
_ NT | coDIGo | NOMBRE
| 860011153 | 1423 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $ 15.400
SUBTOTAL: 1 $15.400

TOTAL POR PAGAR: $ 435.000

Bancode Bogota 3 Comprobante de Recaudos
. NIT. 850 002 964-4 ESPACIO PARA EL TIMBRE
- Esta transaccién estd sujela a verificacion posterior. El
% (los) cheques(s) depositado(s) se reciben "Salvo buen
* eotro” de manera gue la operacién solo se entiende
= gfsctiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el = e
’. (ios) banco{s) lbrados. En caso )deagque( :lpc(,los) % ‘EQ ,,fée_. 1‘23'9’“ 3 N Ft“:?ﬂmn P 1LA
f chequels) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta “’;.;!_."I"QG«JZ.’.’.-’ 2 REpreala 7792
1 operacién se reversard y el (10s) titulo(s) se entregara(n) ¢ ~Q?<1G/f"g .11"25}{'}"6‘—}72 5ta Rosa d
5 por parte del Bancs al fitular de la cuenta en la que se 2009 Entidades Financieras
3 deposita (ron) En consecuencia, el comprobante de F EAMILLA Heo . 0000043540043472
; gag’i que se ﬂn!'pgg al dpposdano timbrado por el II 'j en t i f j. cac io ,n 1 SE‘ 1 8624
g s::}; no'rmphra constancia de pago respecto a las f’_“’_‘-DF* FLAMILLA:435,000,00
i S no Consignadas en efectivo, L {4 o Cuenta No.
: or Efective:435,000.00
3 El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Gnicamente
: para convenios de empresas autorizadas. En caso de
i inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de
£ sutarjeta,

Valor $

Verifique que la Informacién Impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2016)
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