[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 8
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 930210
7A< REGIONAL ATLANTICO Fecha Elaboracién| 30 noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 35287-483663
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: MALLERLIN DEL CARMEN ARIZA ZARCO 3013051318
Correo electrénico contratista: malleariza@misena.edu.co C.C. 32.880.603 IP/N° de contacto
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 COLPATRIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 322087879
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000 NO
[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: 1329379/2020 | N° Compromiso SIIF | 24720
Valor Total del Contrato $36.431.306] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 4.208.237 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.607.060,00
Nuevo Saldo del Contrato $601.177 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.607.060 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 $ 3.607.060 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.126.291 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| 2.126.291,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 46112439 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.195.760,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1442824 |$ 1.442.824 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 180.400 [$ 180.400 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 230.900 [$ 230.900 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 31.958,00| 1,000%
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 $ - 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 $ 360.706
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 708.764 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.575.102,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CINCO MIL CIENTO DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL AREA DE ASISTENCIA ADMINISTRATIVA EN LOS DIVERSOS PROGRAMAS DE FORMACION TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA QUE MANEJA EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL ATLANTICO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA MEDIA, SEGUIMIENTO A LA FORMACION Y SEGUIMIENTO A ETAPA PRODUCTIVA.
FICHAS 2057365, 1830299, 1830238, 1830190, 1830327

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| MALLERLIN DEL CARMEN ARIZA ZARCO
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 GABIS DE JESUS AMAYA TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. 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

ERIKA ROJAS SANJUANELO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




compensar | miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS GENERALES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
" PRIVADA [ | cranDE -
32880603- MALLERLIN DEL CARMEN ARIZA ZARCO 10 4611247 1423 83
| | |7 |l | | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
| CALLE 78A N0.20-60 URB.LOS ROBLES | |SOLEDAD | | 8758 | | ATLANTICO | | 3826839 | | | | malleariza@hotmail.com | 7490 | 1.442.824 | 1 | | 2020/10/23 | |779199916 |

COTIZACION
OBLIGATOR

EPS010 800088702-2 180.400

ADICIONAL

INCAPACIDADES

No.AUTOR VALOR

LIC.MATERNIDAD
No.AUT

VALOR

NETO
COTIZAC

<
€
o
H

0 180.400 | O

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

No. RADIC

SUBTOTAL UPC
ADIC. SALDO A FAVOR

180.400 0

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

180.400

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

NIT AFP

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES

INTEI

RES
MORA COTIZ |MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

No.
AFIL

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

DIAS
MORA TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

900336004-7

230.900

230.900 1 890102002-2 8.700 | O 0 8.700 1

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES

1

SALUD

RIESGOS LABORALES

CAJAS DE COMPENSACION

TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES

COTIZ OBLIGAT

COD ARL

NIT ARL INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO

No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION

DIAS | INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO FONDO
MORA coTl coTiz AFAVOR SOLIDARIDAD

SALDO A FAVOR TOTAL A PAGAR

OTRAS

1
1
1
0

ET. -

7.600 0 7.600

TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP

DIAS
MORA

DIAS
MORA

INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

AL A PAGAR POR TI } G‘E"I‘LE:I‘;'E v | vaLorTor
ADMINISTRADORA MORA

PENSIONES 230.900 230.900
SALUD 180.400 180.400
RIESGOS LABORALES 7,600 7,600
CCF 8.700 8.700
SENA 0 0
0 0
0 0
0 0
427.600 427.600

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



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 32880603

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

ARIZA ZARCO MALLERLIN DEL CARMEN

EPS010

25-14

NOVEDADES

IBC SALUD

1.442.824

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.442.824

IBC CAJAS

1.442.824

IBC RIESGOS

1.442.824

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

230.900

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 180.400

UPC ADICIONAL

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



currea


0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: MALLERLIN DEL CARMEN ARIZA ZARCO NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 46112439 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 31/12/2020 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 23/10/2020 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: SCOTIABANK COLPATRIA ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

32880603
octubre 2020
octubre 2020
$427,600

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

779199916

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $7,600
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $230,900
CCFO06 890102002 Combarranquilla Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $8,700
EPS010 800088702 EPS Sura 1 $0 $180,400
$427,600

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




