& FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS YO [Cddige Regional 23
BEnLo PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICadige Centro 11510
7Ar REGIONAL CORDOBA [Fecha Elaboracion| Moviembre de 2020

SERVICIO NACIDHAL CENTRO AGROPECUARIO ¥ DE BIOCTECNOLOGIA EL PORVENIR-CORDOBA - SE Versign AGOSTO 2020 -5.20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso ET239-095809

DATOS DEL CONTRATISTA

Mombres y apellides contrafista: LERCY MARIA ALVAREZ GARCIA 3013728717
Cormeo electrdnico contratista: alvarez7@misena.edu.co ‘ C.C. 25.800.827 IP/N® de contacto

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? | MO | Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 [ NO Induccién §§T Presta Servicios Excluidos de VA ? | e
Bance al cual consignar: | DAVIVIEMDA Tipe de cta AHORROS N® Cuenta | 550152000004267
g i M R A Sl bt bt NO | N St tan £197 455 i, oon 12 Entidad NO
Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas: NJ'A

E: acogio para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de siones segun el Art. 3 del Decreto N° 558:
acogid para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segin el Art. 3 del Decreto N° 558: MIA

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGD

N® del contrato: 1334507/2020 N° Compromiso SIF 16120
Valor Total del Contrato $343200162] N* Pago Periodo cbjeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato 55122128 10 Dl 01H 172020 Al 301 172020 $ 3.269.444 00
MNuevo Saldo del Contrato $ 1.852 634 Comisiones 5 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGOD
Ingresas por honorarias 5 3.260.444 Tarifa de Retencon en la Fuente ART 383° 0,00%:
Ingresos por comisiones 50 Retencion en |la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en &l mes 30
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.269.444 Menos, Retefusnte Otros Ingresos 30
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2172483 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIGUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIGUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Dctubre Walor Base retencidn en la fusnte| 2 17248300 TARIFA
N® Planilla PILA, o , N* Radicacion pago 55 4380537755 | Valor Base retendion en la fuente ICA |  2.898.84400
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 3 1307.778 |3 1.207.778 Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud k] 162.500 |5 163.500 VA& (Si es RESPOMSABLE) 0,00 18%.
Aporte obligatorio a seguridad sodial Pension 3 200300 (3 208300 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0.00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 3 - |8 [1] Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l k] 13.700 |$ 13.700 Reteica - 8299 5.793,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 3 - - 0.00
Aportes voluntarios a cuentas AFC b - - 0,00
Aporte voluniario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000) - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  § 3.560.700 3 - Otras Retencicnes 0,00 0.000%
A@ﬂes pensidn de |ngresnﬁ de otros meses cobrados enelmeq § - Otras Retencicnes 0,00 0.000%
a i 5 1 - Otras Retenciones 0,00 00,0008
AEH H ﬁLR L de INgresos de oiros meses mbladus enelmes | § - Otras Retenciones 0,00 0,000%
| Dependientes hasia 3 1139424 3 -
| Salud hasta 3 580712 k3 - Descuenios de Libranza 0.00
Renta Exenta 26% 3 8545 G20 3 T24.161 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencidn en la Fuente Contingente 3 - VALOR A PAGAR % 2.263.651,00

SOMN: TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN PESDS MCTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacidn complementaria fichas: 2184716, 2208079, 2233805

Imipartir formacidn téenica fichas: 2203706, 22335308

Realizar induccion al programa de formacion tecnico ficha: 2203708

incentivar a los aprendices en el proceso de formacion.

disefiar guia de aprendizaje para &l programa complementario con ficha 2233205
disefiar planes de trabajo concertado con el aprendiz y actuslizarios.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, GUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto confractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte|
lsuministrados contienen & pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los sportes voluntarios 3 cuentas AFC
[y F\WVP, por los ingresos rechidos en el mes anterior del contrato cbjeto de cobro en esta planilla y certifico que noj
Ihan sido uliizades en la disminucion de |a Base de Reftencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimenof
|de trabajadores contratados para cumplir con el desarmollo del objeto contrachual comesponden a lo indicado en)

lesta planilla; 4. Toda la informacion agui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada LERCY MARIA ALVAREZ GARCIA
luno de los campos aqui diigenciades. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supsrvisor del contrato de prestacion de senvicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: M_WEWW

1 - Que El Contratista cumplic a cabalidad kss obligaciones confractuales pactadss;
.- Que El Contratista desamolla las actvidades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobr;
[3.- Que he verficado & pago de los aportes obfigatonos al Sistema General de Seguridad Social realizados por|

kel contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el AUGUSTO ROEL CONTRE
presente: informe y que bos mismos han sido fquidados de conformidad con las nomas vigentes. CESAR INSTRUCTDE'& RAS

Teniendo en cuenta las cernmcaciones SUsHIas por el oo CED del confrato amba relacionado, autonzo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JOSE NICOLAS BARRIOS SIERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G2







5(:” i PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
i COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 25800927
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LERCY MARIA ALVAREZ GARCIA
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CLL 58 9-76 LA CASTELLANA TELEFONO: TI77777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: l-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4360537755 TIPO DE PLANILLA: lHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO:- 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020711417 NUMERO AUTORIZACION: 9992706432
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION |
ADMINISTRADORA
NIT CODIGOD NOMBRE
800224808 | 230301 [P30301-PORVENIR 1 § 209.600
SUBTOTAL: 1 $ 209.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
805000427 | EPS016 |EPSD16-COOMEVA S.A. 1 $ 163.800
SUBTOTAL: 1 $ 163.800)
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGOD NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 13.700
SUBTOTAL: 1 $ 13.700)

TOTAL PAGADO: $ 387.100




