[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 19
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 922110
7AV REGIONAL CAUCA Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL - CAUCA - SERVI Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 32835-374349
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: Hz lljfgll-\;\é@':séh;zgmﬁgc?u'zz C.C. 34.548.906 IP/N® de contacto 3207057321
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 | 86831357136
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o mas 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: 1319164/2020 | N° Compromiso SIIF | 17320|
Valor Total del Contrato $28.123.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.573.333 11 Del 01/12/2020 Al 16/12/2020 $ 1.573.333,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.573.333 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 $1.573.333 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $992.275 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 992.275,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4366601668 Valor Base retencién en la fuente ICA| 1.323.033,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.180.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 147.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 188.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 21.400 |$ 28.800 Reteica - 300 2.646,00( 0,200%
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 $ 330.758 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 1.570.687,00

SON: UN MILLON QUINIENTOS SETENTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar formacion en el area de artesanias en Bordado espafiol Codigo 52440209 en el municipio de Popayan ,Ficha 2245187.
Competencia:Elaborar bordado artesanal segun disefio y orden de produccion.

Dias,Lun,Mar,Mie,Jue,Vie,Sab. Fechas 1,2,4,5,7,9,10,11,12,14 de Diciembre. Horario 12m-8pm.

Ver informe mensual de diciembre con la ejecucién detallada.

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| LUZ DARY FALLA VASQUEZ
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 ELKIN YESID ASTAIZA MUNOZ
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

EDUARDO ANTONIO BENAVIDES ROSERO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34548906 || NUMERO PLANILLA: 4366601668  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ DARY FALLAVASQUEZ || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 61AN 14-72  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 9992933076
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $140.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 140.500 $0 $ 140.500
SUBTOTALES: $ 140.500 $0 $ 140.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $0 $109.800 $0 $0 $109.800
SUBTOTALES: $109.800 $0 $0 $109.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 4.600 $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.600 $0 $0 $ 4.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC FALLR . [NDEPERDIE $1.180.000 NO 30 01-30 25-14 30 $877.803 $ 140.500 $0 $0 $0 $0  Normal $140.500EPS037- 30| $877.803  $109.800  $0 $109.80014-23- |30 $ 877.803 34548906 | $ 4.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
34548906 | CONTRATO COLPENSI NUEVA POSITIVA
PRESTACION ONES EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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EMPRESA: EFECTIVO LTDA.
NIT.830.131.993-1
Calle 96 Ho. 12-55 Bogota

ORDEN DE SERVICIO

Ho 09: 8962740198 0V: 632269
Cajero: NEL [LAHO
Cliente beneficiario:

110263 PILA RECAUDD
Fecha: 02/12/2020 17:06:12
PS Recaudador

90&912 EXPRESS EFECTY B/ LA ARBOLEDA
Cantidad cupones: l
[dentificacion: 34548906
Nonbre: LUZ
fipellido 1: DARY
A?ellldn 2 FALLA
TIPO DOCUMENTO:  CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFOND; 3207057321
Codigo Planilla: 1366601668
Periodo Pago: 2020/12
Valor Conision: 0
Valor lva Conision:
Referencia Valor
34548906 §254.900,00
Valor recibido: $254.900,00
Forna de pago: EFECTIUD

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

Gon 1a solicitud y aceptacion de ni
parte, de 1a prestacion de este
servicio, entiendase que manifiesto
uerbalmente ni autorizacion para el
trataniento de los datos personales que
uuluntallanente he entregado a Efectivg

, Estos datos pueden ser utilizados
unlca 'y exclusivanente para 1a
Erestac1un de] servicio convenido.
inea de servicio al cliente: (1)
0510101

servicioalcliente@efecty.con.co
Uy, efecty.com.co



