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DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

MIGUEL COPETE R

mcopeter@sena.edu.co

ODRIGUEZ
C.C. 19.148.332

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al S

Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados

[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

NO

IP/N° de contacto

17955

Es Pensionado? Sl

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 96200035028
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000 NO
N/A
istema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
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:

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1400709/2020 | N° Compromiso SIIF | 19420|
Valor Total del Contrato $35.038.090] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.459.920 11 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $ 1.459.920,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.459.920 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 $ 1.459.920 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.012.590 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 1.012.590,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9413113525 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.350.120,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.459.920 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 182.500 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 1l $ 9.200 |$ 15.300 Reteica - 8299 5.400,00( 0,400%
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 $ 337.530 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.454.520,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2169301 EMPRENDEDOR EN PRODUCCION APICOLA

TOTAL 88 HORAS

MUNICIPIO DE SAN JUAN DE ARAMA 2 HORAS

FICHA 2249898 MERCADEO Y VENTAS CURSO COMPLEMENTARIO CUMARAL META 40 HORAS
FICHA 2154182 FRUTAS Y HORTALIZAS LEJANIAS META 24 HORAS

FICHA 2198830 EMPRENDEDOR EN PRODUCCION DE HUEVO MUNICIPIO DE MESETAS VEREDA LA LIBERTAD 16 HORAS
FICHA 2153092 EMPRENDEDOR EN PRODUCCION DE DERIVADOS LACTEOS MUNICIPIO DEL CALVARIO META 6 HORAS

suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension,
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto con

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

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

los aportes voluntarios a cuentas AFC|
cobro en esta planilla y certifico que no|

tractual corresponden a lo indicado en

Miguet Copete Rodrigues

MIGUEL COPETE RODRIGUEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio

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

lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

de la planilla PILA relacionada en el

RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

MARKO ANDRES VARGAS ANGEL
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Protecclon

NIT 900.379.769

Hace constar que:

El(La) Seiior(a) COPETE RODRIGUEZ MIGUEL identificado(a) con CC numero 19.148.332 recibid una Devolucion
de Saldos de VEJEZ, por valor de $ 67.335.149,00 generada ol 04 de julio de 2013.

Esla constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de enero de 2020

Cordialmente,

Y/ AT At o
Veronica Castarieda Estrada

Area de ndmina y pagos
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
uniquese con Nosotros:

ellin y Cali 510 90 99

2 8000

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion com

" Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Med

Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 5
www.proteccion.com



