[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 931110
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION TECNOLOGICA DE SERVICIOS-VALLE - SERVICIOS PRES Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 39526-722251
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: CACE%%%QJA%Qi'\s/l;ééez&igm C.C. 23.089.758 IP/N° de contacto 24010
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 60547959038
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: 1350202/2020 | N° Compromiso SIIF | 14320|
Valor Total del Contrato $39.164.883] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.601.713 9 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 $2.700.413 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| 2.700.413,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8345687235 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.600.550,00
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 $ 01%$ 0 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 $ 900.138 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

Desarrollo de guias de aprendizaje tercer trimestre--virtual
Simulacion practica procedimientos de enfermeria

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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal CARMEN ALICIA MEZA PERCIA
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 NERCY ROSSISALAZAR
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

EDGAR ORLANDO HERRERA PRIETO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): CARMEN ALICIA MEZA PERCIA
No. Identificacién: CC23089758
Direccion: CALLE 22A # 112-35 CASA 102A REMANZO CIUDAD
Telefono: 5555515
Correo: ceciliapercia@hotmail.com
Ciudad: CALI
Nimero de Planilla: 8345687235
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CARMEN ALICIA MEZA PERCIA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC23089758 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2020
Namero de planilla 8345687235 Periodo de Cotizacion Pensién septiembre de 2020
Fecha pago 2020-10-06 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacion pago 45687235 Total Pagado 226600
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 37000 1
EPS012 Comfenalco valle E.P.S. 189600 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 23089758
APELLIDOS Y NOMBRES: CARMEN ALICIA MEZA PERCIA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS012 1516060 0 1516060 0 189600 0 0 0 37000 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




B “ﬂ'-"““ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u Em SR
NIT. 860.000.578:6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.suUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-46-101006979 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
DIA MES ANO DIiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
08 | 10 | 2020 o7 | 02 | 2020 00:00 16 | o0a | 2021 23:50 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

R NOMBRE O RAZON
4 SOCIAL

HDIRECCION: CL 52 NRO. 2 BIS - 15 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: q

MEZA PERCIA, CARMEN ALICIA IDENTIFICACION CC: 23.089.758

DATOS DEL ASEGURADD ! BENEFICIARIOD

SEGURADO /

BENEFICIARIO: SENA REGIONAL VALLE | IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CL 52 2BIS 15 CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 4315800
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.1350202 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL A LOS APRENDICES DE FORMACION TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL DURANTE
LA VIGENCIA 2020 EN PROG. DE NIVEL AUX, OPERARIO, TECNICO.

AMPARDS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
§l AvPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 07/02/2020 16/04/2021 $3,916,488.30 $3,411,135.00

ACLARACIONES

g8l SEGUN ACTA DE ADICION Y PRORROGA DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No COl.PCCNTR.1350202 SE PRORROGA EL PLAZO HASTA DICIEMBRE 16 DE 2020 SE
AUMENTA EL VALOR CONTRATO A $39.164.883 LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN SIN MODIFICAR

OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADQ TOTAL PLAN DE PAGO
$ ******+8 000.00 $ ¥+%+7 000 .00 § +r+x+x2.850.00 § Hrrrara*17.850.00 § *Hrrarir3,916,488.30 CONTADO
INTERMEDSSRID DIATRIBUCION COASEGURD
MOMERE CLAvE % DE FART. MOMERE COMPARIA, 5% FART, VALDR ASEOLRADC
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

mﬁ "

DE mi_.m

VIGILADO SUPERIHTEHDENT LA FINANCERA

e
45-46-101006919
Y ORIZADA: Manuel Sarmienta - Vi idente de Fianzas FIEMA TOMADOR
& ol USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DLF164219A

NO EFECTURAR RETENCION EN LA FUENTE * RESPONSABLE DE IVA



u n EEEUR’J’ POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
u ESTRDO S.A.
u NIT. B60.008.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-46-101006979 1
TR [ (B | [0
| 2020 o7 o2 | 202 00:00 16 | 04 | 2021 23:50 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

ggg/l’%fEE O RAZON MEZA PERCIA, CARMEN ALICIA IDENTIFICACION ~ CC: 23.089.758

DIRECCION: CL 52 NRO. 2 BIS - 15 FIUDAD:  CALI VALLE [FELEFONO: 0
=

DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
SENA REGIONAL VALLE IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1

)\ SEGURADO /
BENEFICIARIO:

IRECCION: CL 52 2BIS 15 CIUDAD:  CALI, VALLE TELEFONO 4315800
a8lA\DICIONAL:

“PIGUESTADO

CORRESPONSALES BANCARIOS
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aonvenio *No aplica para transferencias

Bancode Eﬂgﬂtﬁ 'L_ Seguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 0084655445

—

Grupo . 4

Bancolombia Seguros del Estado S.A Cuenta Convenio 47189
%, 2
VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO

$ **"*"8,000.00 $ *******7’000_00 $ "*****2,850.00 $ ************17,850.00 $ *****”*3,916,488.30 CONTADO
INTERMEDS-RIO DR TRIBLICION COSSEIURD

MCRERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPARIA S PART. WAL ABECAURADD
JC ASESORES DE SEGUROS LTDA 164219 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S)
QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

4

;g \PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

g3 FORMA DE PACO

=]

E BANCO CHEQUE Mo. VALCR REFERENCIA
£

# 1101163478972-7
E EFECTIVO (415) 7709998021167 (8020)11011634789727(3900) 000000017850 (96) 20210206

-

| ICHEQUE

=

Z[d|TOTAL s

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE



SEQUROS
DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTROO S.A.
MIT. 8560.008.578-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDILI(:)N SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXU
CALI CALI 45 45-46-101006979 1
[~ FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS — VIGENCIA HASTA ATAS
DIA MES ARNO DiA MES ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
08 | 10 | 2020 07 | 02 | 2020 00:00 16 04 2021 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADDR | GARANTIZADD
SOCIAL MEZA PERCIA, CARMEN ALICIA IDENTIFICACION CC: 23.089.758
DIRECCION: CL 52 NRO. 2BIS - 15 CIUDAD:  CALl, VALLE |TELEFON0: 0
DATOS DEL ASEGURADOD ! BEMEFICIARIO
ASEGURADO/ }
BENEFICIARIO: SENA REGIONAL VALLE IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
DIRECCION: CL 52 2BIS 15 | CIUDAD: CALI, VALLE | TELEFONO:  4315800)
ADICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

L

45-46-1010069¥9
FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas FIAMA TOMADOR

TEMDERE LK FIMANCERA
DE COLOMERS

VIGILADQ ®FeRw

DLF
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