@ FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 20
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 952010
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracién Noviembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 72637-405852
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JUAN DE LA CRUZ ACOSTA GUEVARA 5.564.539 00
Correo electrénico contratista: jdacosta9354@misena.edu.co C.C. 90 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? SI
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 | 29737241422
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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: 1337904/2020 | N° Compromiso SIIF | 7620
Valor Total del Contrato $38.131.940] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.076.005 10 Del 01/11/2020 Al 30/11/2020 $ 3.714.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 1.361.855 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.714.150 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 $3.714.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.495.138 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| 2.495.138,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 5160090688 Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.528.350,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.485.660 [$ 1.485.660 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 185.800 [$ 185.800 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 | $ 7.800 |$ 7.800 Reteica 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-Universidad 18.571,00| 0,500%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - 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 $ 201.500 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 831.713 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.695.579,00
SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartir la formacion profesional en los programas de articulacion con la media de manera virtual y desescolarizada por medio de
whatsapp, llamadas telefénicas, correo electrénico y territorium
Ficha: 1858099-2063599 Cultivo y cosecha de palma de aceite
Ficha: 1858098-1858114-2063197 Técnico en Produccién Agropecuaria
Planear y desarrollar con el equipo ejecutor del area de agropecuaria, las actividades concertadas en la guias de aprendizajes para el
Desarrollo de la fase final del proyecto de etapa productiva “Proyecto Produccion de abonos con base en estiércol verde”
Registrar juicios evaluativos de los programas de formacién de las fichas asignadas
Reunion con el grupo ejecutor de Agropecuaria para tratar temas del proceso de certificacion
Actualizar el Drive del instructor de acuerdo a las directrices del supervisor de contrato teniendo en cuenta las actividades de las g
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| JUAN DE LA CRUZ ACOSTA GUEVARA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: N‘L”ZE?EL%SS?QJE pago.
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 JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO08

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

ALVARO ENRIQUE RESTREPO DOMINGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
RECIBO PARA PAGO T

_TI&:I” i ! . DAT TR
CION

NOMBRE 0 Razon BGoIAL CEDULA DE ClupADania NUMERO DE IDENTIFICACION 5564539
CIUDADMUNICIPIQ JUAN DE LA CRUZ ACOSTA GUEVARA
DIRECCION AGUACHICA DEPARTAMENTO: CESAR
TIPO APORTANTE CALLE4 # 27-38 TELEFONO' 5651840
TIPO EMPRESA. 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE. I-INDEPENDIENTE
FgRMA DE PRESENTACION: Pﬁé\ﬁgg ACTIVIDAD ECONOMICA Ovas actividades especializadas
APQRTANTI

€ EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

LA PLANILLA

NUMERO pL » :
ANILER 5160090688 TIPO DE PLANILLA LINDEFENBIENTES

]
o?g'é’é’?u%c’sg’}'}%ﬁ’? MES. oclubre PERIODO COTIZACION MES, pel
ANO 2020 SALUD ANO: 2020
N R
FECHA LIMITE DE PAGO _M VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR

2020/12/31 0 50 $211.800

2021/01/01 1 3300 $212.100

2021/01/02 2 $400 $212.200

2021/01/03 3 $600 $ 212.400

I 2021/01/04 4 $ 700 $ 212,500

2021/01/05 5 $ 800 §212 600
sbos AR B

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD T PR
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 195.400
SUBTOTAL: 1 § 195.40
RIESGOS PROFESIONALES b} ’”ﬁ
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 | 14-23  |14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A, 1 $ 16.400
SUBTOTAL: 1 $ 1&]
TOTAL POR PAGAR: $ 211.800

P@g Seguros

Pagos On Line
19 NOV 2020

CANCELADO

Escaneado con CamScanner




£ Enjije PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 3
RECIBO PARA PAGO ot ny s ‘

TIPO IDENTIFICACION

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 5564539

NOMBRE O RAZON SOCIAL JUAN DE LA CRUZ ACOSTA GUEVARA

CIUDAD/MUNICIPIO AGUACHICA DEPARTAMENTO CESAR

| DIRECCION CALLE4 #27-38 TELEFONO 5651840

| TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE HINDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA Otras actividades especializadas
FORMA DE PRESENTACION

UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

5160090671 TIPO DE PLANILLA IINDEPENDIENTES
| PERIODO COTIZACION MES. noviembre PERIODO COTIZACION MES noviembre
| OTROS SUBSISTEMAS ANO 2020 SALUD ARO 2020

FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR i

202012131 0 50 $ 211 800 '
2021/01/01 1 $ 300 $212 100 i
2021/01/02 2 $ 400 $212200
2021/01/03 3 $ 600 $ 212,400
2021/01/04 4 $ 700 § 212,500

[ 2021/01/05 5 $ 800 § 212,600

L . Y]

SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 EPS037 PS037-NUEVA EPS 1 $ 195 400
SUBTOTAL: §
RIESGOS PROFESIONALES 2
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. : :;:‘ou
SUBTOTAL: 40
TOTAL POR PAGAR: $211.80

P@q Seguros
Pagos On Line
19 NOV 2020

- —— e

CANCELADO

Escaneado con CamScanner



