[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 76
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 954410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracién Noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE BIOTECNOLOGIA INDUSTRIAL-VALLE Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 53108-029086
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted slectionico conratista: | hemanderors@misenaetits. cc. | 1113621576 | jpie de contacto 23709
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 | 6674085450
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: 1356028/2020 | N° Compromiso SIIF | 7520|
Valor Total del Contrato $36.120.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.800.000 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.600.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.200.000 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.600.000 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 $ 3.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.392.200 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.392.200,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 8820318790 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.189.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.440.000 |$ 1.440.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.000 [$ 180.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 230.400 [$ 230.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.600 |$ 7.600 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 18.000,00| 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 $ 797.400 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.582.000,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Trabajo de las tics en la instituciones educativas: anuncios informativos y videos. 18500529,1850530,1850552,1850558,1850551,1850553
,2077773,2061120
Desarrollo curricular realizado 3 de NOVIEMBRE del 2020.
Se realiz6 formacién cumpliendo con los resultados de aprendizaje a través de actividades planeadas segun la guia de aprendizaje y su
programa de formacioén utilizando las tics en las fichas: 18500529,1850530,1850552,1850558,1850551,1850553 fase evaluacién
2077773,2061120 fase de planeacién
Se realizo evaluacion de raps de la fase de evaluacion 18500529,1850530,1850552,1850558,1850551,1850553
Se desarrollo socializacién de los novenos de las instituciones educativas SENORA DEL PALMAR , HAROLD EDER Y MARIA ANTONIA PENAGOS
Durante el mes objeto e sido convocada para asistir a la capacitacion HABILIDADES PARA LA TRANSFERENCIA DE CONOCIMIENTO

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| VERONICA HERNANDEZ SABOGAL
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 PEDRO NEL BERMUDEZ DURANGO
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

ALDEMAR BERMUDEZ MORILLO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




Fecha creacion reporte:

2020-11-11, 08:26:21 AM

Periodo Cotizacion:

octubre de 2020

PAGOSIMPLE | e

Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio:

octubre de 2020 Referencia pago (PIN): 8820318790

Fecha limite de pago: 2020-11-20

R

DATOS DEL APORTANTE Sl o
azon Social VERONICA HERNANDEZ SABOGAL

ocumento CC1113621576

ipo de Empresa INDEPENDIENTE T o e
ipo Per. NATURAL !

adag. PALMIRA

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago,

GUARDADA 02/10/2020

j Direccion CARRERA932C22 iR i
S Teléfono 3147503723 : A ¥ it
Forma Presentacién |UNICO | Total Afiliados |1

Dapartamentq

VALLE DEL CAUCA

Identificacion

aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

. DETALLE DEL APORTANTE

SIMPLE S.A.; da por entendido que el

Datos del Afiliado | Novedade \ Pensiones Salud [ Riesgos Cajas Parafiscales Total
‘ " AR REE { = - ; e
B B e B e - I e o cal Mmo 0 ll l Bs
| : 55|85 : A
S1A001B78 |Uent pHC SR \ 50 00 } i ‘ L [ lo lan 30/30( 0 IPGRVFN\R ‘ §1.440.000] §280.400| COMFENALCO VALLEEPS|  $1.440.000] § 180,000 POSITIVA DE SEGUROS | § 1.440.000| § 15.100|NINGUNA CCF $0 50‘ $0 $0 $0 $0 $ 425500,
NICA L R : h PATES j= TRV : o | i i
1
I.TOTALES ‘
|BC Ponsion | IBC Salud | I1BC Riesgos | IBC Cajas ‘Apaﬂes Pansion| Aportes FSP | Aportes Ft F Aportos ICBF T ws tp e Ieapaciiader {f&sskssess;g] Nhetes | TOTALFINAL ]
$1440000]  $1440000]  §1.440.000 $0| $ 230,400 $ }o| so| goli o T osolie 50 sazss0d $425.50
40100 q £ Jil Jo 25,50
V.INFORMACION - /
- L e SRR LR b
i . " eriodo de cotizacion salud
Dia habil de pago sin mora 0 Ba nc : it : .
, Ll ; | Enero Fe contigo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre Noviembre Diciembre
N 1 e oy 11 200 - (N e | O ] O O E] ] O

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio-

O R

8888203187900000000991231

PUNTO DE LIQUIDACION D

CALLE 33 28 69 LOCAL 10

Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

., COMERC10: 0576008791

TER: 00123021

RECIBO: 019075 RRN: 316302141411

0 OO OO MR

(41577099554 85884(3020)8820318790(3900)0000000(96)20881 231

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Siste:

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 5

Antes de imprimir, aseglrese g

Pago SIMPLE

Nunero de autorizacion: 437473
1d del aportante: 8820318790
Nurero de PIN: 8820318790
Periodo de \iquidacion: 2020/10
Valor: $ 425,500

Comision: $ 0

por favor valide que los datos impresos

en este comprobante  sean

wwCl TENTE %

correctos.

| A

.fechas limite establecidas y
tas.

Pégina 1 de 1
54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

| . ¢
b ambiente esta en nuestras Manoes.

evite posibles inconsistencias en‘la prestacion de los

1€l Poder

de lo SIMPLE!



