[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 921210
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Octubre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTILES Y CUERO-BTA D C - SERVICIOS PRE Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53332-715113
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:r:gge;gc?r%i:Ldoozocnot?;;asttlzfa. CARLOS ?;fj?;}%;lé%l\sléyggdzuiENAVIDES ce. 1.015.996.973 IP/NC de contacto 3112140668
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 BBVA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 086172756
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: 1388358/2020 | N° Compromiso SIIF | 8920|
Valor Total del Contrato $37.017.132] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $9.096.360 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 5.306.210 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 | oooeeen 8345775924 | Valor Base retencion 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 | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 32.438,00| 0,966%
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 meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - 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 $ 3.757.712,00

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

Prestar los servicios personales de caracter temporal, para impartir Formacion Profesional Integral de forma presencial

y otras acciones que se deriven de la Formacién, para atender la Formacién Titulada y complementaria para las siguientes fichas

dirigida a los aprendices de los diferentes niveles y especialidades impartidas por el CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTIL Y CUERO
1960121, 2145232, 2145330, 2065818, 2145332, 1881667, 2023489, 2059732, 1949887.

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 disminucioén 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| CARLOS ALBERTO HERNANDEZ BENAVIDES
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 NOHORA EMILCE MARROOUIN TORRES
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

SONIA ENCISO MOSQUERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1015996973 | Carlos Alberto Hernandez Benavides | C21€ 23 1BiS# 104D 5115140668 | chaly-1015@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 45775924 $440.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 189.500 0 0 0 0 0 0 189.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 242.600 0 0 0 0 0 0 242.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.000 8.000 0 0 8.000 80 8.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 189.500 189.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 242.600 242.600
ICBF Riesgos Laborales 1 8.000 8.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 3 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.100 440.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA ST
- ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1015996973 | Carlos Alberto Hernandez Benavides | €€ 23 | Bis# 104 b- | 3112140668 |  chaly-1015@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;fﬁfDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
S AGIEN ACRERANTE SURUEEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 45775924 $440.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 g
N g il . . Fondo Fondo . . g -
I IR — E 2B Eelelelelelelellolelalelele] 2 o] 22t | monrm [oomnon | vt |smumare | sintinas oot | o ens | moess fotamnani| Gt | tmcan | § [oomeaon| o080 | mocor | Apme | mcees | asrs | mpore | ane | aore
8|4 & £ solidaridad [ SuPsistencia %
© o
1 [ cc| 1015096973 HERNANDEZ BENAVIDES CARLOS s9] 0 N 231001 | 1516.000 | 242.600 0 0 0 0 EPS008 | 1.516.000 | 189500 | 14-23 | 1516000 [ 1 | 8000 0 0 o 0 0 0 o

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




Sefior(es): Carlos Alberto Hernandez Benavides
Nit: CC 1015996973

Direccion: Calle 23 IBis# 104 b-31

Teléfono: 3112140668 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre Carlos Alberto Hernandez Be Numero de empleados 1

Tipo y nimero de identificacion 1015996973 Periodo cotizacion salud Septiembre 2020
N 8345775924 Septiembre 2020

10/6/2020 Septiembre 2020

Numero de autorizacién de pago 40598211 Numero de administradoras 3

Banco 1023 Total Pagado $440.100

Valor Comision $0 Total interes mora $0

) NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO LSS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS %8 000 1
231001 Colfondos 742 600 i
EPS008 Compensar EPS $189.500 1

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


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

1015996973 HERNANDEZ BENAVIDES CARLOS ALBERTO

EPS008

231001

NOVEDADES

IBC SALUD

1.516.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.516.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

1.516.000

°

COTZANTE

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

242.600

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT
PENSION

COTIZ SALUD

189.500

UPC ADICIONAL

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


currea


