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Fecha Elaboracién

Octubre de 2020

Versioén

AGOSTO 2020 - 5,20

ID de Proceso

32105-877983

DATOS DEL CONTRATISTA

Corteo slectionico comratista |- tamariob@sena.eduge cc. | 4787835 |ipie de contacto 22435
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? IW
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 | 86875560095
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: leLl
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: 1386319/2020 | N° Compromiso SIIF | 23220
Valor Total del Contrato $24.296.896] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.148.000 9 Del 01/10/2020 Al 31/10/2020 $ 2.459.200,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 3.688.800 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.459.200 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 $2.459.200 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.634.100 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| 1.634.100,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4354687672 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.178.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 983.680 [$ 983.680 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 123.000 [$ 123.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 157.400 [$ 157.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL v $ - 1% 0 Reteica - 300 4.358,00| 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 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 $ 544.700 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.454.842,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Formacion mediada por tecnologias para la ficha: 2214015, frente a medidas de contencién Covid-19.
Elaboracién de guia de aprendizaje para la ficha: 2214015
Elaboracién de 2 talleres y un crucigrama para la ficha: 2214015
Socializacién de los talleres y del crucigrama Formacion mediada por tecnologias
Evaluacién y emision de juicios evaluativos de la fichas 2187721 y 2187794
Evidencias de los talleres y del crucigrama que entregaron los aprendices.

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

ROBER JAIR ALMARIO BRAVO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ANA ALEXANDRA RODRIGUEZ VARGAS
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

FERNANDO ALFONSO ESCOBAR QUIRA

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




EHPRESA: EFECTIVD LTDA.
NIT.830.131.993-1
calle 96 No. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVICIO
No 05: 8935678507 DV: 961417

[ajero: NIANSACO

(liente heneticiarin:
110263 PILA RECAUDO

Fecha: 08/10/2020 15:51:23

PS Recaudador:
903609 EFECTY COLOME IANET

Cantidad cupones: l
[dentificacion: 4787635
Nombre: ROBERT
Apellido 1: ALHARTD
Apellido ¢: RAY(
11P0 DOGUMENTO:  CEDULA DE GIUDADAN1A
[ELEFONOD: 3104089955
Codigo Planilla: 4354687672
Periodo Pago: 2020/09
Valor Comision: 0
Valor lua Gomision: 0
Referencia Valor
4787635 §280.400,00
Valor recibido: 6280.400, 00
Forpa de pago: EFECTIVO0

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
| Eunserue este reciho, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Emlamhmw.v%wmmmdem
parte, de 1a prestacion de este
ser01c1u entlendase que manifiesto
Uerbalnente mi autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
Enluntarlanente e entregado a Efectivo
t0a., Estos datos pueden ser utilizados
inica y exclusivanente para 1a
Erestac1un del servicio convenido.
1nea de SEFU%E%HIH% cliente: (])
Seruicioalclientedefecty.con cg
Uuw.efecty.con. cu

.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4787635 || NUMERO PLANILLA: 4354687672  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROBER JAIR ALMARIO BRAVO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 34-50 APTO 201 TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/08  NUMERO AUTORIZACION: 9992233840
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $157.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 157.400 $0 $157.400
SUBTOTALES: $ 157.400 $0 $157.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 123.000 $0 $0 $0 $123.000 $0 $0 $123.000
SUBTOTALES: $123.000 $0 $0 $ 123.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 & RERE8 212 3|8 213 £ 32| % apmin (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S 2 APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 CC 4787635ALMARIO  NDEPEND $983.680 NO 230301- 30| $983.680 $ 157.400 $0 $0 $0 $0  Normal $157.400EPS005- |30 $983.680  $123.000  $0 $123.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
BRAVO PORVENIR SANITAS
ROBER JAIR
SA.
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